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L a page 2017 est tournee et celle de 2018 s’ouvre avec son lot de nou- 
veautes qui ne manqueront pas de concerner I’officine frangaise, avec la 
mise en oeuvre du nouvel avenant conventionnel 12 . Outre la necessaire 
evolution du mode de remuneration qui se poursuit et s’amplifie, il semble 
qu’un des enjeux majeurs de cette annee soit la mise en place des bilans de 
medication. Les pharmaciens de proximite disposent de tous les atouts pour 
reussir: une bonne connaissance de leur patientele, de solides competences 
dans la prevention de la iatrogenie medicamenteuse, ainsi qu’une entiere 
confiance des patients ages polymediques ou en affection de longue duree, 
souvent fideles a leurs soignants. 

Au-dela du respect des engagements conventionnels avec I’Assurance 
maladie, la reussite de ces bilans de medication constitue une opportunity 
pour renforcer I’image de professionnel de sante des pharmaciens d’offi- 
cine et reduire la iatrogenie medicamenteuse rencontree dans la population 
agee. La tache ne sera pas aisee pour autant, il faudra une nouvelle fois faire 
preuve de pedagogie, de diplomatie, de persuasion, mais rien d’inatteignable 
pour les apothicaires d’aujourd’hui. Les pharmaciens ont repondu presents 
en 2017, notamment avec la mise en place de la vaccination a I’officine dans 
deux regions, nul doute qu’ils sauront etre au rendez-vous de 2018. 
L’ensemble du comite de redaction d‘Actualites pharmaceutiques vous pre¬ 
sente ses vceux les meilleurs. Nous vous souhaitons a la fois I’enthousiasme 
et la sagesse, I’ouverture aux autres et le temps pour soi, le developpement 
des projets nouveaux et la serenite, avec le dosage de ces constituants qui 
vous convient plus particulierement et vous apporte la satisfaction person¬ 
nels et le bonheur. 

De notre cote, nous poursuivrons notre mission d’information et de forma¬ 
tion, avec la meme exigence et la meme rigueur afin de toujours mieux vous 
accompagner dans revolution de vos pratiques et I’accroissement de vos 
competences professionnelles.» 


Adresse e-mail: 
sebastien.faure@univ-angers.fr 
(S. Faure). 

Declaration de liens d'interets 
L'auteur declare ne pas avoir 
de liens d’interets. 


1 1 Avenant n° 11 ala Convention nationale organisant les rapports entre les pharmaciens 
titulaires d’officine et I’Assurance maladie. www. uspo. fr/wp-content/uploads/2017/07/2017- 
77-Avenant-11 -Convention-Pharmaceutique-sign%C3%A9.pdf 

2 Avenant n° 12 a la Convention nationale organisant les rapports entre les pharmaciens titu¬ 
laires d’officine et I’Assurance maladie. www.fspf.fr/system/files/annexes/circulaires/pharma- 
cienlcirc_2017-141b-avenant_conventionnel_n_12Jspf.pdf 
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Entretien avec Carine Wolf-Thal 

« Les pharmaciens se sont tres fortement mobilises 
pour etre en mesure de vacciner contre la grippe » 

Alors que la vaccination antigrippale dans les officines est effective depuis 
le 6 octobre dernier, Carine Wolf-Thal, presidente du Conseil national de I’Ordre 
des pharmaciens, tres impliquee dans la mise en place de cette experimentation 
avant meme son election a la tete de I’institution, livre a Actualites pharmaceutiques 
sa vision de cette nouvelle mission. 


Actualites pharmaceutiques: 
Pourquoi avoir voulu tres tot 
accompagner (’experimen¬ 
tation de vaccination anti¬ 
grippale par les pharmaciens ? 
Carine Wolf-Thal : Nous avons 
voulu accompagner (’experi¬ 
mentation de la vaccination anti¬ 
grippale par les pharmaciens afin 
de contribuer a la progression de 
la couverture vaccinale antigrip¬ 
pale. La precedente ministre de 
la Sante, Marisol Touraine, n’avait 
pu soutenir cette mesure dans 
le cadre de loi de modernisation 
du systeme de sante. Or depuis, 
plusieurs rapports, tel celui issu 
de la concertation citoyenne 
menee par le professeur Alain 
Fisher [1], ont ete unanimes 
pour proposer d’augmenter la 
couverture vaccinale en elargis- 
sant les moyens de vaccination. 
Au-dela des 19 000 deces I’an 
dernier, le cout de la grippe pour 
la Securite sociale est gigan- 
tesque, de I’ordre de centaines 
de millions d’euros, sans comp¬ 
ter les surcouts indirects, comme 
les arrets de travail, ou I’encom- 
brement des cabinets medicaux. 
Line enquete menee aupres de 
la population frangaise a mon- 
tre qu’elle etait tres favorable a 
ce que les pharmaciens puissent 
vacciner [2]. De plus, la contribu¬ 
tion des confreres a (’augmenta¬ 
tion de la couverture vaccinale 
dans d’autres pays europeens 
constituait un contexte favo¬ 
rable pour que I’Ordre propose 
une experimentation en France 
dans le cadre du Projet de loi 


de financement de la Securite 
sociale (PLFSS) 2017 [3]. Dans 
les differents pays du monde ou 
les pharmaciens sont autorises a 
vacciner, il s’avere qu’ils ont tou- 
jours commence par la vacci¬ 
nation contre la grippe. Compte 
tenu de I’attente de la popula¬ 
tion et des chiffres de la cou¬ 
verture vaccinale largement en 
dega des objectifs fixes par (’Or¬ 
ganisation mondiale de la sante 
(OMS), autoriser une telle expe¬ 
rimentation devenait logique. 
Meme si elle necessite evidem- 
ment une formation, la vaccina¬ 
tion antigrippale represente une 
mesure raisonnable, peu com- 
plexe, avec peu de problemes 
de pharmacovigilance ; elle est 
done largement realisable par un 
pharmacien. 

AP : Quel a ete le role de 
I’Ordre dans la mise en place 
de ce projet ? 

CWT : Le projet a ete initie par 
I’Ordre national des pharmaciens 
(ONP) mais mene en concer¬ 
tation avec toutes les parties 
prenantes : les pharmaciens 
d’officine, mais aussi biologistes, 
les syndicats de titulaires, les 
etudiants en pharmacie, I’Aca- 
demie nationale de pharmacie, 
la Conference des doyens... 
II s’agit done d’un projet co- 
construit avec I’ensemble de la 
profession et la Direction gene- 
rale de la sante (DGS). Mon seul 
regret est que (’experimentation 
ne cible pas toute la population 
adulte, comme nous I’avions 


souhaite et comme cela est d’ail- 
leurs inscrit dans la loi. Elle est 
limitee aux seuls patients cibles 
par les recommandations. 

AP: Combien de pharmaciens 
sont formes et combien d’offi- 
cines pratiquent la vaccina¬ 
tion au sein des deux regions 
pilotes ? 

CWT : Les pharmaciens se 
sont tres fortement mobilises 
pour etre en mesure de vacci¬ 
ner contre la grippe. Ms sont a ce 
jour 5 032 1 titulaires et adjoints, 
repartis sur 2 787 1 officines, a 
§tre autorises a le faire par les 
agences regionales de sante 
(ARS). Cela represente environ 
50 % des officines des regions 
concernees, Auvergne-Rhone- 
Alpes et Nouvelle-Aquitaine, 
malgre des delais tres courts 
(parution des textes au printemps 
dernier [4,5]) et des contraintes 
administratives tres lourdes 
(attestation de formation et attes¬ 
tation de conformite des locaux 
necessaires). En quelques mois, 
les formations, les circuits de vali¬ 
dation des dossiers, ainsi que la 
plateforme pour recueillir les don- 
nees de (’experimentation ont 
pu etre mis en place pour qu’un 
maximum de pharmaciens soient 
prets des octobre, ce qui consti- 
tue une prouesse de la part de la 
profession. L’experimentation est 
financee par des fonds des ARS 
mais ce sont les Unions regio¬ 
nales de professionnels de sante 
(URPS) qui procederont au vehe¬ 
ment des remunerations. 



retours dont vous disposez ? 

CWT : A ce jour, plus de 
125 283 1 patients ont ete vacci¬ 
nes par les pharmaciens, ce qui 
confirme que cette experimen¬ 
tation correspond a une vraie 
attente, de la profession comme 
des usagers. 

AP : Est-il prevu que d’autres 
officines des regions concer¬ 
nees puissent venir en renfort 
de ces premieres pharmacies ? 

CWT : Bien sur. Les automa¬ 
tions sont delivrees par les ARS 
au fil de I’eau. Certains pharma¬ 
ciens ont peut-etre attendu que 
I’organisation de (’experimenta¬ 
tion soit finalisee, notamment 
que les circuits entre les orga- 
nismes de formation, I’Ordre, les 
URPS et les ARS soient effecti- 
vement en place. 

AP: Comprenez-vous les reti¬ 
cences de certains confreres ? 

CWT : Ces positions sont res¬ 
pectables et je peux com- 
prendre qu’un pharmacien n’ait 
pas envie de pratiquer un acte 
invasif. Par ailleurs, certains 
officinaux travaillent au sein de 
poles ou de maisons de sante 
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pluridisciplinaires oil il y a deja 
une bonne prise en charge des 
patients. II taut evaluer, au niveau 
local, comment il est possible 
d’ameliorer la couverture vacci- 
nale au mieux. Je ne porte pas 
de jugement de valeur, comme 
pour tous les autres actes phar- 
maceutiques facultatifs (entre- 
tiens, actions de prevention...). 

AP : D’autres regions pour- 
raient-elles etre amenees a 
rejoindre Auvergne-Rhone- 
Alpes et Nouvelle Aquitaine 
dans les trois ans a venir ? 
CWT : Les textes prevoient 
que [’experimentation puisse 
concerner quatre regions. Nous 
souhaitons fortement que deux 
regions supplementaires s’in- 
vestissent. A priori, le Premier 
ministre y serait plutot favo¬ 
rable. Nous avons done bon 
espoir de voir I’experimentation 
elargie, ce qui cadre bien avec 
la strategie nationale de sante 
et le PLFSS qui prevoient beau- 
coup d’investissements dans le 
champ de la prevention. II est 
difficile de dire, a ce jour, quelles 
regions seront selectionnees 
car ce sont les ARS qui doivent 
etre volontaires et portent le 
projet. Cela reste une decision 
de la DGS. 

AP : Quels seront les cri- 
teres d evaluation de cette 
experimentation ? 

CWT: ^experimentation sera 
evaluee par la DGS, avec pro- 
bablement le soutien d’instituts 
scientifiques tels que I’lnsti- 
tut national de la sante et de la 
recherche medicale (Inserm), 
mais I’Ordre ne sera pas impli- 
que. Nous attendons done de 
voir comment evolue la couver¬ 
ture vaccinale pour cette saison, 
par rapport aux annees prece- 
dentes et aux regions ou les offi- 
cinaux n’ont pas vaccine. Mais 
I’acte de vaccination par le phar- 
macien ne constitue pas le seul 


critere dans la mesure ou le but 
est aussi que toutes les officines 
du territoire oeuvrent a orienter 
le patient vers la vaccination, 
quel que soit le professionnel de 
sante qui la realise. 

AP : Au-dela de quelle aug¬ 
mentation de la couverture 
vaccinale antigrippale consi- 
dererez-vous que la demarche 
est une reussite ? 

CWT: Chaque point gagne est 
bon a prendre car ce sont des 
vies sauvees. L’objectif de cou¬ 
verture est de 75 % dans la 
population a risque alors que 
nous etions a 48 % en 2016. 
Tres honnetement, je pense 
que e’est deja un succes vu le 
nombre de pharmaciens impli- 
ques et I’accueil de la popula¬ 
tion. II y a des criteres que nous 
ne maTtrisons pas comme I’effi- 
cacite du vaccin, I’intensite de 
I’epidemie ou I’influence du bruit 
mediatique. De plus, le debat sur 
I’obligation vaccinale cree un cli- 
mat qui n’est pas serein et dont 
I’experimentation pourrait patir. 

AP : Quelle suite appelez- 
vous de vos voeux en cas de 
succes ? 

CWT: Nous voulons que nous 
soit donnee la possibility de vac- 
ciner toute la population adulte 
contre la grippe, ce qui est le 
champ de la loi. Nous souhaitons 
rapidement passer de I’experi¬ 
mentation a la reconnaissance 
de la vaccination antigrippale 
dans les actes pharmaceu- 
tiques afin d’alleger le processus, 
dont la lourdeur n’est justifiee 
que dans un cadre experimen¬ 
tal (plateforme, temps...). Nous 
n’envisageons pas d’extension 
a d’autres vaccins mais I’Ordre 
souhaite que chaque phar- 
macien soit tier d’avoir contri- 
bue a sauver des vies et d’avoir 
joue son role en faveur d’une 
meilleure couverture vaccinale 
antigrippale. 


AP: L’accueil de (’experimen¬ 
tation par les autres profes- 
sionnels de sante, y compris 
des medecins elus ordinaux, 
se fait tres critique a I’encontre 
des pharmaciens. Que souhai- 
tez-vous leur repondre ? 

CWT: Je peux comprendre ces 
reactions, mais je pense qu’il 
faut se poser les vraies ques¬ 
tions : que faisons-nous pour 
ameliorer la couverture vacci¬ 
nale ? D’ailleurs, tout le monde 
n’est pas contre cette experi¬ 
mentation ! Le College de mede- 
cine generate y est favorable 
par exemple. II faut la conside- 
rer comme une contribution sup- 
plementaire, pas comme un acte 
de concurrence vis-a-vis des 
autres professionnels de sante. 
Nous aurions d’ailleurs voulu 
que soient egalement elargies 
les possibilites de vaccination 
des infirmieres liberates. Je sou¬ 
haite que I’ensemble des pro¬ 
fessionnels de sante voient en 
cette experimentation un reel 
investissement des pharma¬ 
ciens, un vrai choix de participer 
a I’amelioration de la couverture 
vaccinale. 

AP: La ministre des Solidarites 
et de la Sante a annonce son 
intention de rendre obliga- 
toires 11 vaccinations des 
2018. Est-ce une bonne 
mesure alors qu’il est parfois 
difficile de se procurer cer¬ 
tains de ces vaccins au sein 
des officines ? 

CWT : Nous soutenons cette 
volonte car je trouve inconce- 
vable que, de nos jours, des 
enfants meurent encore de rou- 
geole en France. II faut done 
prendre les mesures neces- 
saires pour proteger la popula¬ 
tion pediatrique. C’est pourquoi 
je comprends Agnes Buzyn, qui 
est dans son role de promotion 
de la sante publique, meme si 
cela n’est pas simple a mettre 
en oeuvre. Pour moi, il n’existe 


pas d’autres possibilites que de 
prendre des mesures radicales 
quand nous sommes face a des 
debats qui n’ont pas lieu d’etre. 
En effet, la balance benefice- 
risque est largement en faveur 
des vaccins et la vaccination a 
probablement constitue la plus 
grande avancee therapeutique 
du siecle dernier. Alors que des 
qu’apparaTt un nouveau virus, 
nous recherchons un vaccin 
pour nous en proteger, nous 
sommes en train de retrogrades 
La vaccination est peut-etre 
victime de son succes. Dans la 
mesure ou certaines pathologies 
telles que la poliomyelite ont dis- 
paru dans notre pays, la popu¬ 
lation se questionne sur son 
interet. C’est pourquoi il nous 
faut continuer a expliquer la per¬ 
tinence de la vaccination. I 

Propos recueillis par 
Sebastien FAURE 

sebastien. faure@univ-angers. fr 

Note 

’Chiffres au 1" decembre 2017. 
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Medicaments biosimilaires 

Cinq entreprises pharmaceutiques 
impliquees dans le developpement 
et la commercialisation de medi¬ 
caments biosimilaires 1 - produits 
a partir d'une cellule ou d'un 
organisme vivant ou derives de 
ceux-ci - ont fonde un groupe de 
reflexion "Biosimilaires". Cree par des 
industriels, ce think tank a toutefois 
vocation a souvrir aux patients, 
professionnels de sante, entreprises, 
societes savantes, associations, poli- 
tiques... Lobjectif de "Biosimilaires" 
est multiple: creer ou renforcer les 
echanges entre les entreprises et 
les acteurs de sante; produire des 
elements de reflexion et des pro¬ 
positions concretes afin d'interagir 
avec les decideurs professionnels, 
economiques ou politiques; creer 
et developper les conditions du 
debat public autour de la question 
du biosimilaire; enrichir la reflexion 
fran^aise sur ces medicaments aux 
experiences et regimentations 
europeennes et internationales. 

E.D. 

1 Amgen, Boehringer Ingelheim, Pfizer, 
Sandoz etTeva. 

Antibioresistance 

L'Union regionale des profession¬ 
nels de sante (URPS) medecins 
liberaux 1 a propose, aux cotes de 
TURPS pharmaciens de Bretagne 
et des biologistes liberaux du ter- 
ritoire, huit soirees d’echange sur 
le theme "Les antibios, potion 
magiqued'hier... etdedemain ?" du 
17 octobre 2017 au 20 fevrier 2018. 
Cette demarche de reflexion et 
de sensibilisation a pour objectif 
de dresser un etat des lieux des 
consommations et des resistances 
aux antibiotiques et de presenter, 
tant aux prescripteurs qu'aux dis- 
pensateurs, les recommandations 
permettant de contrer le develop¬ 
pement de lantibioresistance. 

La France consomme 30 % d’anti- 
biotiques de plus que la moyenne 
europeenne, et presque trois fois 
plus que les Pays-Bas, la Suede ou la 
Norvege. 

E.D. 

1 www.urpsmlb.org 


Journee de I’Ordre des pharmaciens 

La presidente de I'Ordre et la ministre a I'unisson 


L ors de la 30 e Journee de 
I’Ordre des pharmaciens, le 
20 novembre 2017, la presidente 
Carine Wolf-Thal a presente a 
Tauditoire sa vision des princi- 
paux dossiers, en presence de 
la ministre des Solidarites et de 
la Sante Agnes Buzyn. Elle a dit 
souhaiter un Ordre « moderne au 
fortctionnement optimise portant 
une vision de I’exercice profes- 
sionnel en lien avec son temps ». 
Cette modernisation comprend 
la mise en place d’un disposi- 
tif de communication plus reac- 
tif, numerique (compte twitter et 
page facebook, “Ordre 2.0”) et 
la revision du Code de deonto- 
logie en matiere de communica¬ 
tion, notamment officinale. A ce 
propos, la reprise des travaux est 
«imminente ». Evoquant I’expe- 
rimentation de la vaccination 
antigrippale en officine, Carine 
Wolf-Thal s’est felicitee d’un 
bilan tres encourageant, espe- 
rant qu’elle« puisse etre etendue 



a d’autres populations cibles, 
d’autres regions et d’autres phar¬ 
maciens ». L’Ordre apporte, par 
ailleurs, son soutien a des avan- 
cees metier tels les bilans de 
medication, qui figurent dans le 
nouvel avenant conventionnel, 
I’idee de « prescription pharma- 
ceutique » pour une dispensation 
responsable par les pharmaciens 
ou encore la teleconsultation. 
II reste des progres a operer, 
notamment sur le dossier phar- 
maceutique (DP) qui fete ses 
dix ans ou la defense de la sub¬ 
sidiarity (superiority des Etats 
face au droit europeen). Mais la 
ministre en charge de la sante 
peut, a confirme la presidente de 
I’Ordre,« compter sur un Conseii 


national de I’Ordre des phar¬ 
maciens actif dans la mise en 
oeuvre de la strategie nationale de 
sante et s’appuyer sur les atouts 
d’acteurs engages au cceur de la 
prevention, de la proximite et de 
I’innovation interprofessionnelle >>. 
En reponse, Agnes Buzyn a 
salue le role de I’Ordre au sein 
du systeme de sante et souligne 
la place du pharmacien dans la 
strategie nationale pour les cinq 
prochaines annees. Elle compte 
sur cet « acteur essentiel de la 
prevention et de la promotion de 
la sante, en premiere ligne face 
a des patients mieux informes, 
mais aussi face a leurs doutes », 
en particular pour soutenir I’obli- 
gation vaccinale qui concerne 
desormais 11 vaccins pedia- 
triques. Quant au Code de deon- 
tologie, la ministre a confirme la 
reprise des travaux des le premier 
trimestre2018. ► 

Alain NOEL 


Appli du mois 

PharmaPocket, pour un conseii 
specialise en cosmetique 


C ree par des pharmaciens, 
PharmaPocket est un outil 
numerique specialise dans le 
conseii, I’analyse et la recom- 
mandation de produits cos- 
metiques. En quelques dies, 
I’application propose de reali- 
ser un diagnostic de la peau et 
des besoins, afin de determiner 
les produits les plus adaptes. 
La notation PharmaPocket 
est totalement independante 
et basee sur trois criteres : 
60 % de revaluation repose 
sur la note interne des ingre¬ 
dients, 30 % sur la note des 
pharmaciens et 10 % sur la 
note moyenne attribuee par 


les utilisateurs. L’application 
permet notamment de reperer 
la presence de perturbateurs 
endocriniens, d’allergenes, de 
conservateurs ou autres subs¬ 
tances irritantes parmi plus de 
22 000 composants analyses. 
De son domicile ou depuis la 
pharmacie de son choix, le 
client peut ainsi trouver le cos- 
metique qui lui convient, obtenir 
des conseils associes, scanner 
le code-barres d’une reference 
pour I’analyser (en fonction des 
ingredients en presence), trier 
par nom, note ou prix, prendre 
connaissance des compo¬ 
sitions detaillees de pres de 


5 500 pro- | 
duits, noter o 
et evaluer. 

Cette application gratuite, dis- 
ponible sur les appareils iOS 
et Android 12 , a ete develop- 
pee par Hugo Berrebi au cours 
de ses etudes a la Faculty de 
pharmacie de Paris V. Ce der¬ 
nier a pu reunir des enseignants 
et des etudiants en pharmacie 
autour de son projet. I 
S.F. 

1 https://itunes.apple.com/fr/app/ 
pharmapocket/idl 153411584?mt=8 

2 https://play.google.com/store/ 
apps/details?id=io.pharmapocket. 
mobile&hl=fr 
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Therapeutique 

Polyarthrite rhumatoYde, deremboursement 
des anti-TNF presents en premiere intention 



L e Journal Officiel du 
10 novembre 2017 
a publie un arrete date 
du 6 novembre qui vient 
derembourser I’etaner- 
cept, I’adalimumab, 
I’infliximab et le golimu- 
mab lorsqu’ils sont pres¬ 
ents pour le traitement 
de la polyarthrite rhuma- 
toi'de severe, active et 
evolutive de I’adulte non 
precedemment traitee |j 
par le methotrexate [1 ]. I 
Cette decision fait suite 
a un avis de la Haute Autorite de 
sante (HAS) dont la commission 
de la transparence avait estime 
que « compte tenu de la strate- 
gie therapeutique en vigueur, la 
prescription d’un medicament 
biologique (en association avec 


C omme chaque annee, la 
Journee de I’Ordre, orga- 
nisee le 20 novembre dernier, 
a ete I’occasion de recom- 
penser I’implication de jeunes 
pharmaciens. 

Le Prix de I’Ordre est revenu a 
Vivien Veyrat, pharmacien adjoint 
en officine et professeur associe 
a I’UFR des Sciences pharma- 
ceutiques de I’Universite Paris- 
Sud, pour son engagement 
aupres de la profession a travers 
ses diverses activites d’ensei- 
gnement et de formation. Vivien 
Veyrat est notamment a I’origine 
de la creation d’outils pedago- 
giques ou de stages “croises” 
medecins-pharmaciens, favori- 
sant I’interprofessionnalite. 
Quant au Prix du Cespharm, le 
Comite d’education sanitaire et 


le methotrexate ou en mono- 
therapie), quel qu’il soit, ne se 
justifie pas en premiere ligne 
de traitement de la polyarthrite 
rhumatoide severe, active, 
evolutive des patients adultes 
non precedemment traitee par 



sociale de la pharmacie fran- 
gaise, il a recompense Sonia 
Bedjidian, pharmacien des 
hopitaux au Centre hospitalier 


le methotrexate 
ou les autres 
traitements de 
fond (DMARD) ». 
Par consequent 
« le maintien de 
ieurs inscriptions 
sur la liste des 
specialites rem- 
boursables aux 
assures sociaux » 
ne se justifie pas, 
avait-elle conclu. 
Suite a cette 
reevaluation, la 
Commission de la transparence 
avait saisi a son tour la direc¬ 
tion de la Securite sociale qui 
avait conclu « preferable, a un 
stade precoce, d’attendre une 
reponse au traitement de pre¬ 
miere ligne par le methotrexate, 


Leon-Jean-Gregory a Thuir (66), 
qui a activement contribue a la 
creation d’une unite transversale 
d’education therapeutique du 
patient (ETP) nommee “GET 66”, 
qu’elle coordonne aujourd'hui. 
Sonia Bedjidian est notamment 
engagee dans le cadre de deux 
programmes d’ETP dont le pre¬ 
mier, “Vivre avec ses medica¬ 
ments” , s’adresse aux patients 
atteints de schizophrenie et le 
second, “Comment bien faire 
ses courses en mangeant equi- 
libre et en respectant son bud¬ 
get”, s’interesse a I’hygiene 
alimentaire, tout particuliere- 
ment celle des patients presen- 
tant certains troubles lies a la 
prise de psychotropes, t 

Elisa DERRIEN 


avec une strategie d’adaptation 
therapeutique, et d’introduire, le 
cas echeant, un traitement cible 
en cas de reponse insuffisante ou 
d’intolerance au methotrexate». 
Le gouvernement a done decide 
de suivre ces differents avis. I 
Xavier BATAILLE 
© www.jim.fr 

Reference 

[1 ] Arrete du 6 novembre 2017 modifiant 
la liste des medicaments agrees 

services publics mentionnee 
a I’artide L. 5123-2 du code 
de la sante publique. Journal Officiel 
du 10 novembre 2017. 


Frangoise Barre-Sinoussi, 
nouvelle presidente 
de Sidaction 

Le conseil d’administration de 
Sidaction a nomme Frangoise Barre- 
Sinoussi a la presidencede lassocia- 
tion. Elle succede a Pierre Berge, 
decede le 8 septembre dernier, 
dont elle a salue « I'admirable enga¬ 
gement ». Frangoise Barre-Sinoussi 
a ete directeur de recherche a I’lns- 
titut national frangais de recherche 
medicale et de sante (Inserm) et 
professeur a I'lnstitut Pasteur en 
France jusqu'en 2015. Laureate 2008 
du Prix Nobel de medecine, elle est 
internationalement reconnue pour 
ses contributions a la recherche 
sur le virus de I'immunodeficience 
(VIH)/sida. Elle est engagee depuis 
douze ans au sein de Sidaction, dont 
elle avait integre le conseil d'adminis- 
tration en tant qu'administratrice 
au College scientifique et medical 
en 2005. Creee en 1994, Sidaction 
finance aussi bien des programmes 
de recherche que des associations 
d'aide aux personnes seropositives 
et de prevention, en France comme 
a I'international. 

E.D. 


Prix 

Deux jeunes pharmaciens primes 
pour leur engagement en sante publique 
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produits 



Medicaments 

Nouveaux medicaments 
Noyada' 

Specialite de captopril 
en solution buvable 

Noyada® est la premiere specalite 
de captopril en solution buvable, 
une forme destinee a faciliter 
I’administration de cet inhibiteur 
de I’enzyme de conversion (IEC) 
de I'angiotensine chez I’enfant, et 
I’adulte ayant des difficulty a la 
deglutition. Son autorisation tem- 
poraire d’utilisation (ATU), mise en 
place depuis le mois de juin 2016, 
aboutit ainsi a la commercialisa¬ 
tion du medicament. Disponible 
sous deux dosages (5 mg/5 mL ou 
25 mg/5 mL), Noyada® est indi¬ 
que dans I’hypertension arterielle 
(HTA), I’insuffisance cardiaque 
chronique, I’infarctus du myocarde 
et la nephropathie diabetique (dia- 
bete de type 1). Uniquement dis¬ 
ponible a I’hopital, ce medicament 
s’utilise seul ou en association avec 
d’autres antihypertenseurs. Dans 
la population pediatrique, (’utilisa¬ 
tion du captopril doit etre instauree 
sous surveillance medicale etroite a 
la dose initiale d’environ 0,3 mg/kg 


de poids corporel par jour en trois 
doses egales. Dans la population 
adulte, la dose quotidienne est ega- 
lement repartie en deux a trois prises 
par jour en ne depassant pas la dose 
maximale journaliere recommandee 
de 150 mg. Noyada® ne possedant 
pas d’agent de masquage de gout, il 
taut veiller a une bonne observance. 
Apres ouverture du flacon, la solu¬ 
tion buvable doit etre utilisee dans 
les 21 jours. 

Laboratoire: Ethypharm. 

Liste I - Non remboursable 
(demande a I’etude). 

Presentation: 

• Noyada" 5 mg/5 mL solution 
buvable, flacon de 100 mL 

+ 1 seringue de 1 mL et 5 mL avec 
adaptateur, CIP 34009 301 00 547; 

• Noyada" 25 mg/5 mL solution 
buvable, flacon de 100 mL 

+ 1 seringue de 5 mL avec 
adaptateur et godet doseur de 
30 mL, CIP 34009 301 00 554. 

Femelis® 

Medicament 
de phytotherapie 
dans les troubles 
premenstruels ou 
lies a la menopause 
Femelis® est un nouveau medicament 
de phytotherapie a base d’extrait de 



Combigan® 2 mg/mL + 5 mg/mL, 

Brimonidine/Timolol 2 mg/mL + 5 mg/mL, 
collyre en solution 

Duotrav® 40 microgrammes/mL 
+ 5 mg/mL, collyre en solution 

Travoprost/Timolol 40 microgrammes/mL 
+ 5 mg/mL, collyre en solution 

Faslodex® 250 mg, 
solution injectable 

Fulvestrant 250 mg, solution injectable 
en seringue preremplie 

Ganforf® 0,3 mg/mL + 5 mg/mL, 
collyre en solution 

Bimatoprosi/Timolol 0,3 mg/mL + 5 mg/mL, 
collyre en solution 

Glypressine® 1 mg/8,5 mL, 
solution injectable 

Terlipressine 1 mg/8,5 mL, solution injectable 

Invanz® 1 g, poudre pour solution 
a diluer pour perfusion 

Ertapenem 1 g, poudre pour solution a diluer 
pour perfusion 

Lercapress® 20 mg/10 mg, 
comprime pellicule 

Enalapril/Lercanidipine 20 mg/10 mg, 
comprime pellicule 

Videx® 200 mg - 250 mg - 
400 mg, gelule gastroresistante 

Didanosine 200 mg - 250 mg - 400 mg, 
gelule gastroresistante 

Viread® 123 mg-163 mg- 
204 mg, comprime pellicule 

Tenofovir disoproxil 123 mg -163 mg - 204 mg, 
comprime pellicule 


pollens de differentes plantes indi¬ 
que, sur la base de son utilisation 
traditionnelle, dans le soulagement 
des symptomes lies aux troubles 
premenstruels ou a la menopause. 
Sa formule se compose d’un extrait 
sec de pollens, dose a 160 mg, de 
pin sylvestre, ma'is, seigle, dac- 
tyle et pistil de ma'is. II se pre¬ 
sente sous la forme de comprimes 
pellicules. Indique chez la femme 
adulte, Femelis® se prend a raison 
de deux comprimes une fois par jour 
sur une duree limitee a six mois de 
traitement. 

Laboratoire: Serp. 

Non liste - non rembourse. 
Presentation: boite de 
60 comprimes pellicules, CIP 34009 
300 88197. 

Modifications des 
conditions de delivrance, 
de remboursement et/ 
ou de statut 

Hyalgan® 

(acide hyaluronique) 
Derembourse 
depuis fin 2017 

La solution injectable a base 
d’acide hyaluronique par voie intra- 
articulaire Hyalgan® n’est plus 
remboursee par I’Assurance mala- 
die depuis le 1 er decembre 2017. 
Ce deremboursement fait suite a une 
baisse du taux de remboursement 
amorcee en 2016 (de 65 % a 15 %) 
en raison d'un service medical rendu 
(SMR) juge faible par la Commission 
de transparence. Indiquee dans 
le traitement symptomatique de 
la gonarthrose douloureuse avec 
epanchement, Hyalgan® est la seule 
solution d'acide hyaluronique dis¬ 
posal du statut de medicament, 
c'est-a-dire beneficiant d’une auto¬ 
risation de mise sur le marche 
(AMM). Les autres solutions d'acide 
hyaluronique commercialisees dis- 
posent d’un statut de dispositifs 
medicaux et ont ete radiees de la 
liste des produits et des prestations 
remboursables (LPPR) depuis le 
1 er juin 2017. 


Informations 

Cytotec (misoprostol) 
Arret de 

commercialisation 

Le medicament anti-ulcereux Cytotec® 
sera retire du marche frangais le 
1 er mars 2018 en raison de la per- 
sistance d’un usage majoritaire hors 
AMM en gynecologie-obstetrique dans 
I’interruption volontaire de grossesse 
(IVG) et le dedenchement de I'accou- 
chement. Ce mesusage a revele des 
risques potentiellement graves pour la 
mere et I’enfant: survenue de ruptures 
uterines, d’hemorragies ou d’anoma- 
lies du rythme cardiaque foetal (RCF). 
Pour rappel, les medicaments disposant 
d’une AMM dans I’lVG sont les compri¬ 
mes de Gymiso® et de Misoone® alors 
que dans le dedenchement du travail, 
c’est le systeme de diffusion vaginale 
Propess® qui est indique. L’Agence 
nationale de securite du medicament 
et des produits de sante (ANSM) eva- 
lue une possible mise a disposition 
d’une specialite a base de misoprostol 
faiblementdosee, avec une AMM dans 
le dedenchement du travail, deja dis¬ 
ponible dans plusieurs pays d’Europe. 

Conseils/ 

medication 

familiale 

Lingettes nettoyantes 
biodegradables Babysoin® 
Nouveau soin pour les 

_ nourrissons 

' Le laboratoire 
— # Cooper lance des 
lingettes biodegradables inspirees 
du liniment oleo-calcaire. Composees 
a 99 % d’ingredients d’origine natu- 
relle, elles nettoient, nourrissent, adou- 
cissent et apaisent les rougeurs des 
peaux les plus sensibles. Elles sont 
formulees a base d’huile d’olive bio- 
logique vierge obtenue par pres- 
sion a froid et s'enrichissent en Aloe 
vera pour adoucir et respecter la peau 
sensible des nourrissons. Cette for¬ 
mule hypoallergenique est egalement 


10 
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depourvue d’alcool, de parfum, de 
parabens et de phenoxyethanol. Sans 
ringage, les lingettes Babysoin® s’ap- 
pliquent sur le siege, le visage et les 
mains tout en evitant les plaies. 
Laboratoire: Cooper. 

Non liste - non rembourse. 
Presentations: pack de 70 lingettes, 
ACL 361 4819990154,prixdevente 
conseille 5,30 €; lot de deux packs de 
70 lingettes, ACL 361 4819990161. 

Dispositifs 

medicaux 

Hexatoux spray 
Spray nomade naturel 
pour soulager la toux 

Le laboratoire Bouchara- g^ 
Recordati elargit sa gamme BR 
de medication familiale avec = Ey 
le produit Hexatoux® spray, § 
un nouveau dispositif destine 
a soulager la toux et a apaiser la gorge. 
II s’agit d’une solution filmogene hyper- 
osmotique qui, par effet mecanique, 
draine les contaminants et hydrate la 
gorge, ce qui permet de diminuer le 
reflexe de la toux, la douleur, I’irritation 
et la rougeur de la gorge. Sa formule 
100 % naturelle associe le miel, anti- 
septique, I’huile essentielle d 'Eucalyptus 
globulus, expectorante et anti-infec- 
tieuse, I'extrait de Calendula officina¬ 
lis apaisant, la propolis, antiseptique et 
immunostimulante, du glycerol vegetal 
et de I’huile de lin adoucissants. Adapte 
des I’age de 8 ans, ce spray s’applique 
apres agitation a raison de trois a quatre 
pulverisations vers la partie superieure 
de la gorge jusqu’a guerison. Au cours 
des deux premieres heures, une prise 
toutes les 30 minutes est recomman- 
dee. Pendant les 15 a 30 minutes sui- 
vant I’application du produit, il taut eviter 
de manger ou de boire afin de le laisser 
agir localement. 

Laboratoire: Bouchara-Recordati. 
Non liste - Non rembourse. 
Dispositif medical classe I. 
Presentation: flacon-spray 30 mL, 
140 pulverisations, ACL 37600 
7674118 0, prix de vente conseille 
5,90 €. 
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Neocate spoon® 

Aliment dietetique a base 
d’acides amines libres 
avec une texture yaourt 

Le laboratoire Nutricia enrichit sa 
gamme d’aliments dietetiques 
Neocate avec une nouvelle reference, 
Neocate spoon® poudre, une prepa¬ 
ration d’acides amines destinee aux 
besoins nutritionnels des enfants a 
partir de 6 mois en complement d’un 
autre produit de la gamme et d’une 
alimentation visant a supprimer cer¬ 
tains aliments protidiques, comme les 
produits laitiers. Neocate spoon® est 
indique chez les enfants de 6 mois a 
10 ans dans les allergies aux hydro- 
lysats de proteines ou en cas de poly¬ 
allergies alimentaires et chez les 
enfants de 6 mois a 18 ans dans le 
traitement de I’cesophagite a eosino- 
philes. Cet aliment dietetique des¬ 
tine a des fins medicales speciales 
(ADDFMS) associe une combinaison 
d’acides amines libres, de fer, de cal¬ 
cium et d’amidon de riz pregelatinise. 
Ce dernier ingredient permet d’obte- 
nir une formule epaissie une fois la 
poudre de Neocate spoon® reconsti¬ 
tute avec de I’eau et done une texture 
de type yaourt au gout neutre pouvant 
etre administree a la cuillere. Sa pres¬ 
cription initiale doit etre effectuee par 
un etablissement de sante, tandis que 
le renouvellement par le medecin 
traitant est possible. Une reevaluation 
annuelle par un specialiste est tout de 
meme obligatoire. 

Laboratoire: Nutricia Nutrition 
Clinique. 

Non liste - Remboursement LLPR 
1131359 (26,93 €). 

Presentation: boite de 400 g 
de poudre, EAN 501 653 364 5408. 

Thuasne Patella reliever® 
Genouillere rotulienne 
dynamique 

Le laboratoire ortho- 
pedique Thuasne propose 
une nouvelle genouillere, g 
Patella reliever®, indiquee 0 
dans le syndrome rotulien ou femoro- 
patellaire, e’est-a-dire le syndrome 
douloureux a I’arriere de la rotule 


ou patella. Elle permet de bloquer 
et de realigner la rotule pour qu’elle 
reprenne sa position physiologique. 
C’est son insertion en mousse et sa 
forme en demi-lune avec un systeme 
de reglage dynamique qui assure le 
bon maintien du centre du genou pour 
eviter a la rotule tout deplacement 
lateral. Cette orthese est egalement 
pourvue d’un tricotage anatomique 
avec une zone de contort au niveau 
du creux poplite ainsi que d’une bande 
en silicone sur la cuisse pour offrir une 
meilleure tenue sur la jambe. Elle est 
disponible en six tallies, en modele 
gauche ou droite, a adapter en fonc- 
tion de la circonference du genou. 
II convient de I’enfiler en positionnant 
I’insert rotulien autour de la rotule, 
puis de I’ajuster a I’aide du systeme 
de sangles et du lacet autogrippant 
avant de termer la sangle au niveau 
du mollet. 

Laboratoire: Thuasne. 

Non liste - Remboursement LPP: 
2152211 -102,29 €. 

Presentation: six tailles, modele 
droit ou gauche 

Parapharmacie 

Filorga Oxygen-Peel® 
Lotion micro-peeling 
reoxygenante 

Le laboratoire Filorga a cree Oxygen- 
Peel®, une nouvelle lotion quotidienne 
micro-peeling adaptee a tous les types 
de peau pour un effet peau neuve quo- 
tidien. Sa formule se compose d’un 
cocktail micro-peeling 6-6 [6 acides— 
6 %] pour exfolier la peau en douceur 
et lisser les rides et les pores. Ce soin 
accelere le processus d'exfoliation 
naturelle de la peau etfavorise la rege¬ 
neration cutanee. Les ingredients de 
ce complexe peeling sont I’acide phy- 
tique booster d’eclat, I’acide citrique 
reducteur de pores, I’acide salicylique 
perfecteur du grain de peau, I’acide 
mandeique unificateur de teint, I’acide 
hyaluronique hydratant et repulpant de 
la peau ainsi que du gluconolactone, 
actif keratolytique doux. Des capteurs 


d’oxygene bio-actifs, ou complexe 
Oxygen-captor®, viennent completer 
la formule pour favoriser I’oxygena- 
tion cellulaire et reveler un teint frais 
et lumineux. La lotion Oxygen-peel® 
sans ringage s’applique le soir a I’aide 
d’un coton sur le visage et le cou apres 
le demaquillage en evitant le contour 
des yeux. 

Laboratoire: Filorga. 

Non liste - non rembourse. 
Presentation: lotion micro-peeling 
reoxygenante, flacon 50 mL, ACL, 
prix de vente conseille 29,90 €. 

Bioderma Atoderm 
SOS spray® 

Nouvel allie anti- 
demangeaisons 
ultra-apaisant 
Le laboratoire dermato- P 

logique Bioderma enri- J3 I - 

chit sa gamme de soins ^ Isa I ^ 
Atoderm avec un nouveau 5 ‘ - - 

spray apaisant anti-demangeaisons 
Atoderma SOS spray®, recommande 
pour soulager en quelques secondes 
la peau sensible, irritee, seche a tres 
seche et sujette aux demangeaisons 
regulieres ou passageres. Ce produit 
se compose d’une association d’actifs 
hydratants et apaisants permettant 
un soulagement, des 60 secondes et 
durant six heures, des demangeai¬ 
sons de la peau. Sans paraben et 
avec une formule hypoallergenique, 
Atoderm SOS spray® s’adresse a toute 
la famille, adultes, enfants et bebes. 

II se presente sous forme d’un spray 
360°, ce qui facilite son application sur 
les zones concernees par les deman¬ 
geaisons. Le spray se vaporise sur une 
peau propre et seche. 

Laboratoire: Bioderma. 

Non liste - non rembourse. 
Presentations: 

•spray 50 mL, ACL 2854640, 

EAN 34015 2854640 2; 

• spray 200 mL, ACL 2854634, 

EAN 34015 28546341. 


Rubrique realisee par 
Typhaine ROBERT 

Phamnacien, Aigrefeuille-d'Aunis (17) 
typhaine.robert@hotmail.frw 
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Aromatherapie 

100 huiles essentielles 

Dominique Baudoux 
Dunod, 2017,544 pages 

Aroma 

therapie 

| 

Ce manuel d'aromatherapie scienti- 
fique propose une information pra¬ 
tique et rigoureuse destiny au monde 
medical et paramedical, et plus large- 
ment a tous les intervenants dans le 
domaine du bien-etre. 

Ce qu'il faut connaitre en termes de 
botanique, de criteres de qualite, de 
biochimie et de toxicite est expose, 
mais sans jamais perdre de vue le 
resultat escompte: un soulagement, 
voire une guerison durable. L’ouvrage 
propose ainsi un grand nombre de tor- 
mules validees pour aborder et traiter 
un symptome, une maladie ou un ter¬ 
rain. Les huiles essentielles integrant 
de fait une multitude de domaines de 
la sante, tant leurs propriety sont 
diverses et variees. La composition 
moleculaire de ces quintessences 
vegetales est complexe et reduire 
leurs actions a la seule biochimie 
serait oublier d’autres modes d’activi- 
tes bien plus subtils : les actions 
energetiques et informationnelles via 
I’olfaction et le tissu cutane. 

Louis Pasteur, le visionnaire 
Catalogue d’exposition 

Maxime Schwartz, Annick Perrot 
La Martiniere, 2017,192 pages 



Cet ouvrage, qui n’est autre que le 
catalogue de I’exposition Pasteur I’ex- 
perimentateur (du 12 decembre 2017 
au 19 aout 2018 au Palais de la 


Decouverte, a Paris), retrace le par- 
cours de I’eminent scientifique fran- 
gais (1822-1895), pionnier de la 
microbiologie, identifie comme le 
pere de certaines des plus impor- 
tantes revolutions du xix e siecle. De ses 
recherches nartront, en effet, la vacci¬ 
nation contra la rage et la pasteurisa¬ 
tion, mais ses decouvertes s’etendent 
bien au-dela, dans les domaines de la 
chimie, de I’agriculture, de la viniculture 
et de I’hygiene medicale. D’autant que 
Louis Pasteur etait un entrepreneur, 
qui savait communiquer et s’entourer 
de disciples, au sein d’une structure 
novatrice, le laboratoire, et qu’il crea, 
en 1887,1’lnstitut qui porte son nom et 
reunit a ce jour 33 etablissements dans 
26 pays. 

Ce catalogue richement illustre de docu¬ 
ments d’archives presente le savant et 
ses etudes, mais aussi I’homme dans 
son intimite. II evoque la notoriete qu’il 
acquit de son vivant, sans negliger 
I’accueil critique et les controverses par- 
fois suscitees par ses travaux. 

Comprendre le langage 
medical par I’etymologie 

Jean Predline, Frangois 
Predline-Hug 

Edp Sciences, 2017,142 pages 



Quel lien existe-t-il entre le pain 
azyme, un comprime de Zymafluor® et 
les substances zymogenes ? Ces noms 
derivent de la racine grecque zume 
(zuMa) qui signifie levain. 

Le vocabulaire couranttout autant que 
scientifique ou medical fait appel aux 
racines grecques ou latines pour un 
grand nombre de mots, mais la plu- 
part d’entre nous en avons oublie la 
filiation. 

Remonter aux sources de notre lan¬ 
gage permet done de mieux le com¬ 
prendre et d’en apprecier toutes les 
subtilites. 


L’ouvrage est divise en deux parties: 
les prefixes et suffixes grecs et latins 
qui sont d’une utilisation recurrente; 
les racines, avec des exemples d'uti- 
lisation dans les domaines medical, 
scientifique ou quotidien. 

Dorosz 
Guide pratique 
des medicaments 2018 
37'ed. 

Denis Vital Durand, 

Claire Le Jeunne 
Maloine, 2017,2016 pages 



Le Guide pratique des medicaments 
est devenu une reference pour tous 
les etudiants et professionnels qui 
participent a la prescription et a la 
distribution des medicaments, ainsi 
qu’a la surveillance des malades. 
Son contenu, actualise chaque annee, 
respecte les principes qui doivent gui- 
der la prescription et le bon usage des 
medicaments et son format poche le 
rend facile a compulser a I’officine, en 
consultation ou a I’hopital. 

Ce guide propose I’essentiel des 
informations utiles concernant plus 
de 7 000 medicaments classes par 
speciality medicales et families the- 
rapeutiques: les modalites de dispen¬ 
sation des medicaments en France 
et leur taux de remboursement; les 
nouveaux medicaments dans chaque 
discipline presentes a cote des 
traitements comparables ; les spe¬ 
ciality retirees du marche; les pan- 
sements et la nutrition artificielle ; 
les valeurs biologiques usuelles et 
les principaux taux plasmatiques des 
medicaments; des recommandations 
pour les enfants et les patients, ainsi 
que des informations sur la iatrogenie 
courante... 


agenda 

Les Thermalies 

Du 18 au 21 janvier 2018, Paris 

Du 2 au 4 mars 2018, Lyon 

Salon de I’eau et du bien-etre. 
Rens.: www.thermalies.com 

Journees Cicatrisations 2018 
Du 21 au 23 janvier 2018, Paris 
Organisees par la Societe frangaise 
et francophone des plaies et 
cicatrisations (SFFPC). 

Rens.: www.cicatrisations2018.org 


Journeeannuelle 
Benjamin Delesssert 
2fevrier2018, Paris 
Au programme: Inflammation; 
Comment j’accompagne dans 
les situations particulieres ? 

Rens.: www.institut-benjamin-deles- 

sert.net/fr/journee-annuelle/programme/ 

index.html 

Colloque TIC Sante 2018 
7 et 8 fevrier 2018, Paris 

Quelle place pour le numerique 
dans la coordination des soins et 
la formation des acteurs ? Un defi 
organisationnel. 

Rens.: www.colloqueticsante.fr/inscrip- 
tions.html 


XVII' Congres de la Societe 
frangaise de pharmacie clinique 
Du 7 au 9 fevrier 2018, Lille 
Rens.: www.sfpc.eu/fr 

11“ Rencontres de I'officine 
Du 10 au 12 fevrier 2018, Paris 
Rens.: www.rencontresdelofficine.org 

Dietecom - Les Journees 
de nutrition pratique 
21 et 22 mars 2018, Paris 
Rens.: www.dietecom.com 

PharmagoraPlus 

7et8avril2018, Paris 

Rens.: www.pharmagoraplus.com 

Paris Healthcare Week 
Du 29 au 31 mai 2018, Paris 
Rens.: www.parishealthcareweek.com/fr 
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actualites 

sante publique 


Etats generaux 

Une annee pour faire evoluer 
la prise en charge du diabete 

Dans ce contexte, la Federation 


L e diabete represente un 
enjeu majeur de sante 
publique. Tout d’abord parce 
qu’il concerne, en France, 
plus de 4 millions de per- 
sonnes (dont 70 000 I’ignorent), 
egalement parce qu’il s’agit 
d’une pathologie dont la pro¬ 
gression est constante (2,8 % 
par an entre 2012 et 2014), mais 
encore en raison des contraintes 
et graves complications qu’il 
engendre. Sa prise en charge 
represente, par ailleurs, un enjeu 
economique notable, 15 % des 
depenses de I’Assurance mala- 
die y etant consacres. 


frangaise des diabetiques (FFD) 
a lance les premiers Etats 
generaux du diabete et des 
diabetiques a I’occasion de la 
Journee mondiale du diabete, le 
14 novembre 2017. Ses objectifs 
sont de positionner la maladie 
comme un enjeu societal afin de 
faire evoluer le systeme de soins 
et la qualite de vie des patients, 
de sensibiliser les citoyens et, 
bien entendu, de mobiliser I’en- 
semble des acteurs concernes 
durant un an. 

Cette initiative doit permettre, 
dans un premier temps, d’etablir 


un etat des lieux en collectant 
des donnees via une plateforme 
participative 1 ouverte a tous 
(patients, citoyens, profession- 
nels de sante, etc.), des reunions 
regionales, des ateliers citoyens, 
ainsi qu’une enquete nationale 
lancee aupres des patients et de 
leurs proches. Une cartographie 
de I’offre de soins sera egalement 
realisee afin de pouvoir informer 
au mieux les patients sur les pos¬ 
sibles de prise en charge spe¬ 
cialises. La deuxieme phase, qui 
debutera en juillet 2018, consis- 
tera en I’elaboration de proposi¬ 
tions concretes qui meneront, a 



partir de novembre 2018, a des 
actions aupres des decideurs. t 
E.D. 

Note 

1 https://egdiabete. 
federationdesdiabetiques.org/ 


Prevention 


Une bonne hygiene bucco- 
dentaire peut aussi sauver la vie 



L es accidents vasculaires 
cerebraux (AVC) tuent plus 
de 30 000 personnes en France 
chaque annee. A I’occasion de 
la Journee mondiale des AVC, le 
29 octobre dernier, I’Union fran¬ 
gaise pour la sante bucco-den- 
taire (UFSBD) a rappele que ce 
risque peut etre accentue par 
une mauvaise hygiene bucco- 
dentaire [1]. Streptococcus 
mutans, bacterie presente dans 
la cavite buccale a I’origine des 
caries, est en effet capable de 
migrer dans le sang, de se fixer 
aux vaisseaux et ainsi de favo- 
riser la rupture d’anevrisme [2]. 
Si elles sont impliquees dans les 


maladies cardiovasculaires, 
les parodontopathies le sont 
egalement, entre autres, 
dans le diabete. 

L’UFSBD a rappele, a cette 
occasion, les recommanda- 
tions d’usage : un brassage 
systematique des dents, 
deux minutes, deux fois par 
jour, matin et soir, avec un denti¬ 
frice fluore, associe a I’utilisation 
de fil dentaire ou brossettes inter- 
dentaires le soir et la mastica¬ 
tion d’un chewing-gum pendant 
20 minutes apres chaque prise 
alimentaire, ainsi qu’une visite 
semestrielle chez le dentiste. I 
E.D. 

References 

[1] UFSBD. AVC et sante bucco- 
dentaire: quels liens ? Communique 
du 29 octobre 2017. 

[2] Tonomura S, lhara M, Kawano T 
et al. Intracerebral hemorrhage and 
deep microbleeds associated with 
cnm-positive Streptococcus mutans; 
a hospital cohort study. 

SciRep. 2016;6:20074. 


Enquete 

Venir a bout des symptomes 
du psoriasis pour vivre mieux 


A fin de comprendre I’impact 
du psoriasis sur le quoti- 
dien, une enquete a ete menee 
aupres de 8 338 patients dans 
31 pays, dont 616 en France 1 . 
Dans I’Hexagone, ou cette ini¬ 
tiative a beneficie du soutien de 
France Psoriasis 2 , 2 a 4 % de la 
population sont concernes. 

Les patients souhaiteraient, 
meme si 57 % n’y croient pas, 
voir diminuer leurs symptomes, 
en particulier les demangeaisons 
(53 %) et les plaques (50 %). 
Mais le parcours sur la voie de la 
solution therapeutique est sou- 
vent long : 35 % mettent plus 
d’un an pour la trouver et, pour 
54 %, la prise en charge reste 
insatisfaisante au regard de la 
persistance des plaques. 

La maladie retentit sur toutes 
les spheres de la vie : 81 % 
des patients ont deja subi une 
discrimination ou se sont sen- 
tis humilies, 42 % sont com¬ 
plexes par I’aspect de leur peau, 


48 % pensent que leurs relations 
sociales et leur intimite s’en res- 
sentent et dans 54 % des cas, 
elle a un retentissement sur la 
vie professionnelle. Une situa¬ 
tion qui peut facilement inciter 
au repli sur soi et, in fine, favo- 
riser I’accentuation des symp¬ 
tomes, ce qui montre combien 
une prise en charge efficiente 
est indispensable. I 
E.D. 

Notes 

1 Enquete "Clear about psoriasis” 
menee par Novartis et GFK entre 
octobre 2015 et mars 2016. 

2 www.francepsoriasis.org 
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questions de comptoir 


Edouard FOUGERE I 

Etudiant en troisieme 
cycle des etudes 
pharmaceutiques I 
7 rue de Guyenne, 
36100 Issoudun, France 



On vous demande, sachez repondre 


* ette rubrique, “questions de comptoir”, est 
congue pour vous apporter des elements de 

* reponse eclairee face aux multiples questions 


que vous posent quotidiennement vos patients at 
comptoir de I’officine, dans le vaste domaine de Ie 


Buprenorphine et voyage 


Je dois me rendre a Florence pendant une semaine, 
mais je suis actuellement sous buprenorphine. 
Des demarches sont-elles necessaires pour 
pouvoir emporter mon traitement ? 

♦ La reponse du pharmacien 
La buprenorphine est un medicament 
soumis a la reglementation des stupe- 
fiants. Un voyage hors du territoire natio¬ 
nal impose de detenir une autorisation 
pour le transporter. Pour les pays signa- 
taires de I’accord de Schengen comme 
I’ltalie, des demarches ont ete prevues. C’est 
I’agence regionale de sante (ARS) dans laquelle est 
inscrit le medecin prescripteur du traitement qui 


)ur de transpi 

cription i 
a deman 

W- 


delivre les autorisations. Avant le depart, il convient 
d’adresser a cette ARS une demande d’autorisation 
de transport accompagnee de I’original de la pres¬ 
cription medicale ainsi que le formulaire ad hoc, 
demander a I’agence. L’autorisation delivree sera 
valable durant 30 jours et les quantites 
transportees ne devront pas exceder la 
duree maximale de prescription. 

II est important, lors du deplacement, 
I’avoir toujours avec soi I’original de I’ordon- 
nance ainsi que I’autorisation de transport 
envoyee par I’ARS afin de pouvoir les presenter 
aux autorites de controle competentes du pays le 
cas echeant. 


Consommation d’alcool chez la femme 


Je trouve que ma femme boit beaucoup suite a sa 
perte d'emploi. A partir de quand une consommation 
est-elle a risque? 

♦ La reponse du pharmacien 

Le site internet Alcool Info Service pro¬ 
pose un test en ligne qui permet d’evaluer 
la consommation d’alcool et ses conse¬ 
quences eventuelles 1 . II peut etre effectue 
a I’officine ou a domicile. L’important est de 
ne pas juger mais d’accompagner la personne 
dans cette evaluation. Une consommation est dite 
“a risque” chez une femme lorsque cette derniere 
consomme plus de deux verres standards par jour, 
soit 14 verres standards par semaine. Un verre 
standard correspond a dix grammes d’alcool pur, 
quelle que soit la boisson (vin, spiritueux ou biere), 
soit 10 cL de vin a 12° ou de champagne, 25 cL de 
boisson a 5° (biere, soda alcoolise), 7 cL de vin cuit 


a 18° ou 3 cL d’alcool a 40° (whisky, pastis ou digestif) 2 , 
par ailleurs, important de comprendre que 
I’association de I’alcool a certains medica¬ 
ments, a des substances psychoactives 
ou a du cannabis majore le risque de 
dommages. II ne faut pas hesiter a en 
parler a son medecin generaliste qui 
pourra eventuellement, suivant le degre 
de dependance, proposer une orienta¬ 
tion vers des professionnels specialistes 
(addictologues, alcoologues). II est aussi 
possible d’appeler Alcool Info Service 3 pour obtenir 
plus de renseignements et en parler. 


1 www.alcool-info-service.fr/evaluer/etape_1 _resultat 

2 www.has-sante.fr/portail/upload/doos/application/ 
pdf/2014-12/outil_rpib_v2.pdf 

3 Alcool Info Service: 0 980 980 930 (numero non surtaxe). 


imation II est, p 

I’as 
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Adresse e-mail: 
edouardfougere@gmail.com 
(E. Fougere). 
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questions de comptoir 


Dond’organesetdetissus 


aucun souhait n’aurait ete emis aupres du Registre 
national des refus, les proches seront consultes. 
Ils pourront alors soit remettre une lettre datee 
et signee de son vivant par le defunt ou, en cas 
d’impossibilite, par une tierce personne devant 
deux temoins mentionnant son refus, 
soit attester par ecrit, en precisant 
les circonstances precises, qu’il leur 
en avait fait part oralement. Dans ce 
contexte, la carte de donneur d’organes 
n’a plus aucune valeur. II est done important 
de faire connaTtre ses choix sur le don d’organes et 


et signee 
B d’impos: 

con 


Recemment, j'ai entendu que nous etions tous don- 
neurs d'organes et de tissus presumes, mais que faire 
si je refuse de les donner ? 

♦ La reponse du pharmacien 

Depuis le 1 er janvier 2017, nous sommes 
effectivement tous donneurs d’organes 
et de tissus presumes, sauf si nous avons 
exprime notre refus selon des disposi¬ 
tions bien precises et encadrees par la loi. 
Desormais, pour ce faire, il faut s’inscrire 
en ligne sur le site du Registre national des 
refus 1 ou adresser un courrier a ses services en 
y joignant une copie de sa carte nationale d’identite. 
II est, par ailleurs, possible d’indiquer les organes 
ou tissus qu’on ne veut pas donner. Cette inscrip¬ 
tion n’est pas definitive ; elle peut etre annulee ou 
modifiee a tout moment. L’equipe medicale veri- 
fiera aupres de ce registre les volontes avant tout 
prelevement d’organes ou de tissus. Dans le cas ou 


de tissus en en parlant a ses proches. Le site du don 
d’organes gere par I’Agence de la biomedecine 2 est 
susceptible d’apporter de plus amples informations 
surle don. 

’www.registrenationaldesrefus.fr 
2 www.dondorganes.fr/ 



IRM cardiaque 


Mon mari doit passer une IRM cardiaque demain, 
quels en sont les objectifs et comment se passe cet 
examen ? 

♦ La reponse du pharmacien 

L’imagerie par resonance magnetique 
(IRM) est une technique indolore, sans 
rayons X et sans danger. Concernant la 
sphere cardiaque, cet examen permet 
de detecter la presence de tumeurs, de 
determiner la tailled’un infarctus, d’etudierla 
morphologie du coeur ou encore le fonctionnement 
cardiaque. Le patient est allonge sur le dos sur un 
lit qui se deplace dans le tunnel de I’lRM (un gros 
cylindre). Des electrodes sont placees sur son thorax 
et I’injection d’un medicament est parfois neces- 
saire. Durant I’examen, le manipulateuren radiologie 
communique avec la personne via un microphone 
et donne les consignes pour le bon enregistrement 


passe cet iueneei| 
apn 

4 


des images. Le patient est amene, de maniere ponc- 
tuelle et pendant quelques secondes, a se mettre en 
apnee. La seance dure en moyenne une heure. 
II est done important de mentionner une even- 
tuelle claustrophobie, d’autant plus que 
des bruits de claquements assez forts 
se feront entendre de maniere iterative. 
Par ailleurs, le patient doit au prealable 
remplir un questionnaire et indiquer s’il 
est porteur d’un dispositif medical comme 
un stimulateur cardiaque ou une pompe 
a insuline, s’il est allergique a certains produits et 
enfin signaler tout port d’objet metallique (bijoux, 
piercings...) qui devra etre retire. II faut enfin savoir 
qu’il n’est pas necessaire de se presenter a I’lRM a 
jeun. II est important de ne pas hesiter a poser des 
questions aux manipulateurs en radiologie dont le 
role est egalement de rassurer et de guider. 



Declaration de liens d’interets 
L’auteur declare ne pas avoir 
de liens d’interets. 
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analyse de prescription 


Mieux cerner la migraine 


Vincent REYT 1 * 

Docteur en pharmacie 

Chloe VIALLE b 

Docteur en medecine 

a 30 avenue Sainte-Claire 
Deville, 87410 Le Palais-sur- 
Vienne, France 
b 12 place de la Motte, 
87000 Limoges, France 


Une patiente souffre d’importantes migraines depuis des annees. Afin de la soulager, son 
medecin substitue de I’oxetorone 60 mg a son traitement de fond actuel, a base de 
propranolol, juge inefficace. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 

Mots cles - ibuprofene ; migraine ; naratriptan ; oxetorone 

Improved targeting of migraines. Afemale patient has been suffering from migraines for many 
years. With regard to her pain relief, her doctor substitutes her current primary therapy based 
on propranolol and deemed ineffective, with oxetorone 60 mg. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved 

Keywords - ibuprofen; migraine; naratriptan; oxetorone 


L a migraine est une affection 
neurologique courante ren- 
contree chez 12 % de la popu¬ 
lation (encadre 1) [1]. 

La vision du medecin 

D’intensite moderee a severe, 
pulsatile et unilateral, la crise 
migraineuse dure de 4 a 72 heures. 
Photophobie, phonophobie et 
troubles digestifs sont commu- 
nement observes. Les migraines 
peuvent etre precedees ou non 
d’aura (diminution du champ visuel, 
fourmillements et/ou troubles du 
langage). 

Causes 

♦ De causes multiples, cette 
maladie se justifie par des troubles 
neurovasculaires. Une vasodilata¬ 
tion des vaisseaux extracraniens 
fortement innerves serait a I’origine 
de la forte douleur pulsatile. L’aura, 


quant a elle, s’expliquerait par une 
vasoconstriction des vaisseaux 
intracraniens, engendrant une 
hypoxie cerebrale. 
f Les fluctuations hormonales 
peuvent rythmer I’apparition des 
symptomes [1,2]. Cependant, des 
facteurs psychologiques, environne- 
mentaux et alimentaires semblent 
correles avec la survenue des crises. 

Strategic therapeutique 

4- Pour juguler la crise, des 

medicaments non specifiques 
(paracetamol, anti-inflammatoires 
non steroidiens [AINS]) ou carac- 
teristiques de la migraine (triptans 


et derives ergotes) sont utilises 
(figure 1). Les AINS, employes seuls 
en premiere intention, sont asso- 
cies a un triptan si les douleurs 
persistent. Les derives ergotes le 
sont en derniers recours, en rai¬ 
son de contre-indications plus 
nombreuses [3]. 

♦ Un traitement de fond est pro¬ 
pose en fonction de la frequence et 
de I’intensite des crises, du handi¬ 
cap social et des lors que le seuil de 
six prises par mois depuis trois mois 
est depasse pour les medicaments 
de la crise. 

♦ Lechoixdu traitement depend 
du rapport benefice-risque, des 


Madame Justine C. 


Auteur correspondent. 

Adresse e-mail : 
reyt.vincent@gmail.com 
(V. Reyt). 


Encadre 1 . Prevalence 
de la migraine 

La migraine touche quatrefemmes pour 
un homme. La prevalence maximale se 
situe entre 30 et 39 ans. La premiere 
crise apparait generalement apres la 
puberte et une diminution nette des 
symptomes s'observe apres 50 ans. 


Spifen® 400 mg 

1 cp a renouveler apres 8 heures si besoin 
Naramig 2,5 mg 

1 cp en debut de crise a renouveler apres 4 heures 
I si amelioration 


I 

1 ‘ 


I 


Nocertone' 60 mg 

1 cp le soir au coucher 


Figure 1. Traitement contre la migraine. 


14 


© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserve 
http://dx.d0i.0rg/l 0.1016/j.actpha.2017.11.002 


Actualites pharmaceutiques 

• n° 572 • janvier 2018 • 




analyse de prescription 

neurologie 


effets indesirables et des contre- 
indications. En premiere intention, 
propranolol, metoprolol, oxeto- 
rone et amitryptline sont indiques. 
En revanche, si les crises n’ont 
pas diminue de moitie, pizotifene, 
flunarizine, valproate de sodium, 
gabapentine ou indoramine sont 
proposes [2]. 

La vision du pharmacien 

Les medicaments prescrits sont 
inscrits sur la liste I des substances 
veneneuses et leur dispensation ne 
requiert pas de regies supplemen- 
taires particulieres (figure 1). Deux 
profils medicamenteux se dessinent 
a premiere vue : un traitement de 
fond quotidien (oxetorone) et un trai¬ 
tement de la crise migraineuse (ibu¬ 
profene et naratriptan) (tableau 1) [2], 

Opinion pharmaceutique 
Depuis 2017, le rapport benefice- 
risque de I’oxetorone est discute 
en raison d’un benefice modeste 
et de consequences cardiovas- 
culaires et extrapyramidales [4]. 


Le paracetamol, faiblement evoque, 
est une arme therapeutique sup¬ 
plemental contre la crise migrai¬ 
neuse. Neanmoins, son efficacite 
limitee lors des fortes douleurs ne 
lui confere pas une place de choix 
aupres des patients. 

Effets indesirables 

♦ L’ibuprofene (Spifen®), a 

I’image de tous les AINS, entraine 
frequemment des gastralgies par 
inhibition des prostaglandines 
protectrices de la muqueuse 
digestive [5]. 

♦ Le naratriptan (Naramig®), actif 
sur le systeme serotoninergique, 
genere communement fourmil- 
lements, vertiges, endormisse- 
ments et sensations de chaleur. 
Proche des sulfamides, il n’est pas 
conseille chez les personnes souf- 
frant d’hypersensibilite connue a 
cette famille therapeutique [6]. 

♦ L’oxetorone (Nocertone®) peut, 
pour sa part, provoquer une forte 
somnolence, principalement en 
debut de traitement [7]. 


Interactions 

Les interactions rendues possibles 
par automedication, en I’absence 
d’autres traitements chroniques, 
sont la prise additionnelle d’antal- 
giques anti-inflammatoires ainsi que 
d’antihistaminiques courants dans 
le traitement des rhinites (tableau 2). 

Le conseil du pharmacien 

Distinguer les migraines des simples 
cephalees est primordial car les trai¬ 
tements employes sont differents. 

♦ La migraine se caracterise 
par au moins deux des elements 
suivants: douleur unilateral, pul¬ 
satile, severe et/ou aggravee par 
le mouvement [8]. Elle est souvent 
associee a des troubles digestifs et 
une sensibilite accrue a la lumiere et 
au bruit. Ces symptomes sont pre¬ 
cedes d’une aura dans 30 % des 
cas dont I’identification est capitale 
car la prise medicamenteuse apres 
I’aura garantit une meilleure effica¬ 
cite du traitement. Dans 90 % des 
cas, cette derniere se traduit par des 
troubles visuels (taches brillantes, 


1 Tableau!. 

Mecanismes d'action, formes et posologie usuelles. 



DCI 

Mecanisme d'action 

Forme 

Posologie 

Ibuprofene 

Inhibition COX 1 1 : diminution des Pgs 2 protectrices 
de la muqueuse gastrique et responsable de I’agregation 
plaquettaire -> effets indesirables 

Inhibition COX 2: diminution des Pgs pro-inflammatoires 
-> effets pharmacologiques attendus 

Comprime pellicule 
dose a 400 mg 

1 cp a renouveler apres 

8 heures si besoin 

Naratriptan 

Agoniste selectif des recepteurs serotoninergiques 5HT, 

-> vasoconstriction carotidienne et inhibition du nerf 
trijumeau 

Comprime pellicule 
dose a 2,5 mg 

1 cp a renouveler apres 

4 heures si amelioration 
des symptomes, 2 cp 
maximum par 24 heures 

Oxetorone 

-> mecanisme d’action encore mal connu Z 

Comprime pellicule 
secable dose a 60 mg 

1 a 3 cp par jour 
tous les jours 

' Cyclo-oxygenases ; 2 Prostaglandines. 


Tableau 2. Interactions medicamenteuses (association deconseillee). 


Ibuprofene 

Naratriptan 

Oxetorone 

Autres AINS 1 : majoration du risque ulcerogene 

ISRS 2 et IRSNA 3 : 

Medicaments sedatifs (derives 


syndrome 

morphiniques, psychotropes, 

Anticoagulants oraux et heparines: 

serotoninergique 

antihistaminiques HI, etc.): 

majoration du risque hemorragique 

Derives de I’ergot de seigle: 

majoration du risque sedatif 

Lithium : augmentation de la lithemie 

Methotrexate: augmentation du risque hematotoxique 

risque d’ergotisme 
-> oontre-indication 

Alcool: majoration du risque sedatif 


’Anti-inflammatoires non steroidiens ; 2 Inhibiteurs selectils de la recapture de la serotonine ; 3 Inhibiteurs de la recapture de la serotonine et de la noradrenaline. 
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Figure 2. Plan de prise lors de la crise migraineuse 
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apparition de points ou trous dans 
le champ de vision) et peut etre 
accompagnee, plus rarement, de 
fourmillements, d’engourdisse- 
ments ou de troubles de la parole. 
Ces symptomes cessent generale- 
ment en moins d’une heure. 

♦ Les cephalees classiques, 
quant a elles, sont plus diffuses, 
sans aura, non pulsatiles et ne 
sont pas associees a des troubles 
digestifs. Bien plus courantes que 
la migraine, elles peuvent apparaTtre 
entre deux crises. Cependant, la 
douleur peut etre calmee avec du 
paracetamol et I’usage de medi¬ 
caments specifiques de la crise 
migraineuse n’a aucun effet [8]. 


Analyse du traitement 
L’objectif des medicaments est 
de diminuer la frequence et I’inten- 
site des migraines. Deux traitements 
peuvent etre distingues. L’oxetorone, 
traitement de fond, est un medica¬ 
ment a prendre quotidiennement et 
qui reduit la frequence des crises. 
L’ibuprofene, anti-inflammatoire aux 
proprietes antalgiques, et le naratrip- 
tan, traitement specifique de la crise 
migraineuse, ne sont employes qu’oc- 
casionnellement lors des crises. 

Plan et conseils de prise 

4- L’oxetorone doit etre adminis- 
tre tous les jours au coucher a rai¬ 
son d’un seul comprime. Les effets 
sedatifs, possibles en debut de 



En debut de traitement par oxetorone, les effets sedatifs facilitent I’endormissement. 


traitement, facilitent I’endormis¬ 
sement. Lors de la prise d’ibupro- 
fene, il est conseille de prevoir un 
en-cas afin d’eviter des douleurs a 
I’estomac. 

♦ Les medicaments de la crise 
n’ont aucune visee preventive et 

doivent etre utilises conformement 
au plan de prise (figure 2). Le triptan 
est administre des les premieres 
douleurs et apres I’aura si elle est 
presente. Des vertiges et somno¬ 
lences ne sont pas rares avec le 
naratriptan ; c’est pourquoi il est 
conseille de rester au calme et de ne 
pas conduire apres I’administration. 

Automedication 

Aucune interaction medicamen- 
teuse n’est a signaler. Cependant, 
les risques de I’automedication ne 
sont pas negligeables. D’autres 


Grossesse et allaitement 

L'ibuprofene est formellement contre- 
indique apres 24 semaines d'amenor- 
rhee et fortement deconseille avant 
(atteinte renale et cardiaque). 

Le naratriptan et I'oxetorone ne sont 
utilises que si le benefice est superieur 
aux risques pour le foetus. 

Ces molecules etant excretees dans 
le lait maternel, I'allaitement est 
deconseille. 


16 


Actualites pharmaceutiques 

• n° 572 • janvier 2018 • 
















analyse de prescription 

neurologie 








Maux de tete Hypersensibilite a la lumiere 

> au bruit et 

nausees Duree 

Medicaments 
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Date Intensity Lumiere (L) Bruit (B) Nausees(N) Debut-fin Lesquels Quand Quantite Divers Oui ou non, signes 


3 


30 

31 


antalgiques ou anti-inflammatoires 
ne doivent en aucun cas etre adminis- 
tres, meme si I’intensite des douleurs 
est insupportable. 

♦ Le respect strict du protocole 
de prise est obligatoire afin d’evi- 
ter les migraines iatrogeniques. 
Ces dernieres, appelees egalement 
migraines de sevrage, sont le resul- 
tat d’un abus medicamenteux [2]. 

Suivi du traitement 

II est important de notifier, dans un 
“journal”, les informations qui per- 
mettront de qualifier I’efficacite du 
traitement, mais aussi de quantifier 


un possible abus medicamenteux 
(tableau 3). Le patient et le phar- 
macien analyseront ensemble, 
trois mois plus tard, les resultats. 
En effet, un certain delai existe entre 
I’initiation d’un traitement de fond et 
son efficacite; il ne faut jamais arre- 
ter le traitement meme si le patient 
le qualifie d’inefficace. En fonction 
des resultats, une consultation avec 
le medecin pourra etre envisagee. 

Conseilsassocies 
4 Certains aliments riches en 
acides amines a action vaso- 
dilatatrice sont a eviter. C’est le cas 


notamment du chocolat et des fro- 
mages fermentes. Les repas riches 
en graisse et I’alcool sont egalement 
a proscrire. 

4 L’hypoglycemie etant aussi un 
facteur declenchant, il est conseille 
de bien petit-dejeuner et de ne pas 
sauter de repas [2]. 

4 Des modifications de rythme 
(grasse matinee, sieste prolon- 
gee) ou des efforts intensifs peu- 
vent declencher une crise. C’est 
au patient d’identifier les facteurs 
favorisants et de les eviter. II doit 
egalement menager son stress. 
Pendant la crise, il est conseille de 
s’isoler afin de se proteger de la 
lumiere et du bruit. 

Traitements 
non medicamenteux 
Des techniques complementaires, 
toujours associees au traitement 
de fond, peuvent aider a prevenir 
les crises ou a diminuer leur inten¬ 
sity. Certaines plantes en tisane ou 
gelule ont des proprietes calmantes 
(aubepine, passiflore, valeriane) 
ou anti-inflammatoires (camomille 
romaine, reine-des-pres). L’huile 
essentielle de menthe poivree peut 
egalement soulager la douleur [2]; 
il convient de masser les tempes 
avec une goutte pure, toujours a 
distance des yeux. La meditation, 
le yoga, la sophrologie et I’acu- 
puncture sont autant d’approches 
qui peuvent ameliorer le contort de 
vie. ► 


Les modifications de rythme, les efforts intensifs, I’hypoglycemie et certains aliments 
peuvent etre des facteurs declenchants que le patient doit identifier. 
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N os parents et grands-parents meritent une 
attention particuliere car ils sont fragiles : 
ils peuvent etre en butte a des difficultes 
cognitives, souffrir de handicaps et sont quelque- 
fois isoles. 

Les professionnels de sante echangent deja sur 
les pathologies et les traitements adaptes a leur | 
patientele, mais la sante publique exige toujours | 
plus de concertation en ville. D’autant que medecins | 
et pharmaciens sont confrontes a nombre de diffi- | 
cultes lors de la prescription et de la dispensation § 
des medicaments dans la population vieillissante. 

Les personnes agees sont, en effet, polypatholo- 
giques, polymediquees et presentent des symp- 
tomes inhabituels qui engendrent des prescriptions 
potentiellement inappropriees. Dans ce contexte, 
des listes de prescription sont fort utiles aux profes¬ 
sionnels de sante. La iatrogenie medicamenteuse 
comme la philosophie du traitement meritent une 
attention particuliere. Les criteres STOPP/START 
constituent, dans ce cadre, une aide substantielle, 
dans une demarche de revision et d’optimisation 
des prescriptions en fonction du contexte. 

Le pharmacien d’officine doit, pour sa part, etre 
vigilant sur la question de la fonction renale du 
patient. II a les moyens de la deduire par I’ana- 
lyse des comorbidites mais aussi en fonction du 
bilan biologique dont la presentation a I’officine 
est recommandee [1]. Des calculettes permettant 
d’estimer le debit de filtration glomerulaire I’aident 
a securiser la delivrance [2]. 

L’officinal est reconnu pour ses capacites a ana¬ 
lyser et assurer I’observance des traitements 
medicamenteux grace au bilan de medication. 
Independamment de I’aspect financier et des 
moyens mis en oeuvre par I’Assurance maladie 
pour permettre cette activite a cout raisonnable, la 
profession dispose ainsi d’une reelle opportunity 



de valoriser son coeur de metier. La Societe fran- 
gaise de pharmacie clinique (SFPC) a accompagne 
les Unions regionales des professionnels de sante 
(URPS) dans le cadre des premieres experiences 
menees dans les regions par I’elaboration de pro¬ 
tocoles et guides [3]. 

Enfin, I’administration par voie orale peut s’averer 
complexe quand le patient presente des difficultes 
a avaler. Une base de donnees informe les profes¬ 
sionnels de sante sur les possibilites d’ecrasement 
ou d’ouverture des medicaments [3]. 

Oui, nos aTeuls sont fragiles et la profession met tout 
en oeuvre pour ameliorer leur qualite de vie. > 


[1] www.has-sante.fr/portail/upload/docs/ application/ 
pdf/2012-04/guide_parcours_de_soins_mrc_web.pdf 

[2] http://sitegpr.com/fr/category/lettre-icar/ 

[3] sfpc.eu 
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Chaque individu vieillit a son rythme, a sa maniere et a partir d’un age qu’il est impossible 
de preciser. Le sujet age presente des caracteristiques bien particulieres susceptibles 
d’aggraver la iatrogenie : deshydratation, denutrition, modifications des principales 
fonctions et organes, pathologies specifiques. II convient de bien differencier les 
problemes lies au simple vieillissement physiologique des troubles generes par des 
maladies acquises. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 

Mots cles - iatrogenie; personne agee ; vieillissement 

Specificities of the elderly. People all age at their own pace, in their own way and from an age 
which is impossible to specify. The elderly present specific characteristics which are likely to 
exacerbate iatrogenesis: dehydration, undernutrition, modifications of the main functions 
and organs, specific pathologies. It is important to differentiate between problems linked to 
simple physiological ageing and disorders generated by acquired diseases. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved 
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L f age de I’etat civil est peu contributif. Seul 
compte vraiment, pour le medecin, I’age 
physiologique. Nous aurions celui de nos 
arteres, mais il faut egalement prendre en compte, 
pour mieux cerner la problematique, les neurones et 
les reins. L’etat des lieux est, a ce propos, tres different 
d’une personne a I’autre: le vieillissement est remar- 
quable par I’inegalite avec laquelle il remodele organes, 
fonctions et individus. 

Heterogeneite du vieillissement 

♦ L’un des termes qui depeint le mieux le vieillisse¬ 
ment est I’heterogeneite qui se rencontre a I’echelle 
de notre organisme : aucun des organes ni aucune 
des fonctions ne subit de la meme maniere I’effet du 
temps. Ainsi, certaines fonctions ne sont pas destinees 
a connaitre le moindre changement. C’est le cas de la 
regulation de la glycemie. Seul le diabete est de nature 
a perturber ce processus homeostasique. La vieillesse 
en soi ne genere pas I’hyperglycemie. II en va de meme 
pour I’equilibre acido-basique que la senescence n’a 
pas la moindre raison de modifier, le pH sanguin restant 
egal a lui-meme a tout age [1,2]. 

♦ Toutefois, la plupart des organes et des fonctions 
declinent sous I’effet du vieillissement, ce qui est 
de nature a perturber le bon fonctionnement general 
de I’organisme. II en va de meme pour les plasticites 
mentale et comportementale, ce qui fait que la per¬ 
sonne se trouve touchee dans sa globalite. Le vieillisse¬ 
ment entraTne done des modifications morphologiques, 
que tout le monde connaTt puisqu’elles sont visibles, 


mais aussi des modifications physiologiques, psycho- 
logiques et sociales. La gerontologie etudie et prend 
en charge les effets du vieillissement sous tous ces 
aspects. Elle est distinguee de la geriatrie, qui fait face 
aux seuls problemes medicaux (comme la pediatrie le 
fait pour les plus jeunes). 

♦ La senescence, vieillissement naturel physio¬ 
logique, fragilise tout doucement I’etre, amenuise 
ses performances et entrave ses processus d’adapta¬ 
tion, finissant par le rendre particulierement vulnerable. 
Mais la pathologie se surajoute volontiers, aggravant 
la situation. Pour designer un vieillissement anormal, 
pathologique, le terme “senilite” est employe. 

4- C’est ainsi que souvent se presentent des tableaux 
intriques, complexes, face auxquels le medecin est 
facilement tente de rediger des ordonnances surchar¬ 
ges proposant, sur le seul plan medicamenteux, des 
solutions therapeutiques trop peu souvent reevaluees 
et parfois avec des effets non prouves chez la personne 
agee. Or, la reevaluation des traitements devrait etre 
consideree comme une piece maTtresse de la strategie 
du therapeute. Elle est en tout cas essentielle en geriatrie. 
Elle peut limiter la surconsommation de medicaments et 
eviter ou au moins reduire le risque d’interactions. Car 
une autre pathologie bien particuliere guette le malade 
age: la pathologie iatrogene de nature medicamenteuse. 

Evolution de la composition 
de I'organisme 

4 L’avancee en age entraTne une diminution de 
la masse maigre, faite pour I’essentiel des muscles 
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squelettiques, et un developpement compensatoire 
de la masse graisseuse. Une perte progressive d’eau 
totale est, de ce fait, observee, au detriment surtout du 
compartiment extracellulaire. Du fait de I’augmentation 
de la proportion du tissu adipeux, les medicaments 
liposolubles rencontrent un volume de distribution 
elargi oil ils tendent a se concentrer. C’est le cas, par 
exemple, des benzodiazepines destinees au systeme 
nerveux central. Elies s’introduisent aisement dans 
une structure de nature initiale fortement lipidique qui, 
sous I’effet de I’age, devient done encore plus riche en 
graisses. Elies acquierent ainsi des effets centraux plus 
marques et plus prolonges, d’autant que devenue plus 
permeable, la membrane hemato-encephaliquefacilite 
I’acces de ces molecules au cerveau. 

• La deshydratation est une situation a risque tres 
frequemment rencontree chez le sujet age, notamment 
chez la personne qui boit peu et se deshydrate rapi- 
dement, en particulier en cas de maladie intercurrente 
(diarrhees, vomissements, fievre) et d’alitement. 
Cette situation peut entraTner une hypovolemie, une 
diminution du flux sanguin hepatique (attention aux 
medicaments a fort coefficient d’extraction hepatique 
debit-dependant tels que le propranolol, le diazepam 
ou les antidepresseurs tricycliques). Par ailleurs, une 
diminution du volume de distribution des medicaments 
hydrosolubles (digoxine, cimetidine, paracetamol, etc.) 
est constatee puisque, chez le sujet age, la masse 
maigre et le contenu en eau de I’organisme diminuent 
tandis que la masse grasse augmente. 

• La denutrition est un facteur de risque important qui 
doit etre pris en compte lors de toute prescription. Elle peut 
majorer la toxicite eventuelle d’un medicament par: 

• diminution du metabolisme hepatique, un sujet denu- 
tri prenant un quart de comprime de Sintrom® pouvant 
ainsi voir son international normalized ratio (INR) aug- 
menter et presenter un risque hemorragique; 

• baisse de I’albuminemie, qui conduit a une augmen¬ 
tation de la fraction libre (non liee aux proteines de 
transport) active du medicament, avec un accrois- 
sement du risque de toxicite aigue, e’est-a-dire de la 
concentration sanguine. 

En consequence, la denutrition est tres importante a 
reconnaTtre avant de prescrire tout medicament: 

• a marge therapeutique etroite, lie a plus de 90 % 
aux proteines seriques (antivitamines K [AVK], sulfa- 
mides hypoglycemiants, digitaliques, antiepileptiques, 
lithium, etc.); 

• ayant une elimination hepatique preponderate (AVK, 
sulfamides hypoglycemiants). 

Lorsque leur prescription est indispensable, la posologie 
de ces medicaments doit etre diminuee. II est capital de 
surveiller regulierement le poids du sujet age pour eviter 
une denutrition [3]. 



Le vieiilissement est remarquable par I’inegalite avec laquelle il remodele organes, fonctions 
et individus. 


Modification des principals 
fonctions de I'organisme 

♦ Le tube digestif est le siege de modifications lors du 
vieiilissement. L’acidite gastrique diminue et, au niveau 
de I’intestin grele, haut lieu de I’absorption des medi¬ 
caments (encadre 1), de profonds remaniements se 
produisent: sa surface d’echanges s’amenuise, son 
peristaltisme se ralentit et sa vascularisation s’appauvrit. 
Toutefois, I’absorption digestive des principes actifs, 
e’est-a-dire leur passage de la lumiere du tube diges¬ 
tif, I’intestin grele en regie generale, vers le sang, ne 
rencontre guere de difficulty. La resorption des medi¬ 
caments regulierement pris au long cours est sans 
consequence notable en pratique courante. 


Encadre 1. Devenir des medicaments 
dans I'organisme 

La distribution des principes actifs medicamenteux 

s’opere vers les tissus de I'organisme. Elle est assuree par la 
circulation sanguine, a partir du moment ou le principe actif 
s’y trouve present, grace au phenomene de I’absorption. 

Parallelement, la proportion de forme libre, potentiellement 
active puisque seule diffusible, augmente. II est constate, en effet, 
une diminution du pourcentage de forme liee aux proteines 
plasmatiques due a la reduction du principal support, I’albumine. 
Formes liee et libre sonten perpetuel equilibre [4].Aconcentration 
serique totale egale, le medicament tend a gagner, par conse¬ 
quent, une efficacite superieure, mais d'eventuels autres 
processus font que ceci ne doit pas etre considere comme une 
regie generale. 
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♦ L’appareil cardiovasculaire est egalement 
impacte. Le debit cardiaque est ralenti. Son role etant 
d’assurer la perfusion des differents organes, nombre 
d’entre eux en patira sur le plan fonctionnel. Mais le 
probleme est avant tout d’origine vasculaire: le reseau 
arteriel se rigidifie, sa souplesse regresse et, au bout 
du compte, les resistances peripheriques augmentent. 
Enfin, les barorecepteurs voient leursensibiliteemous- 
see: I’hypotension orthostatique qui en est la conse¬ 
quence se revele frequente, responsable des chutes 
du sujet age. 

* La fonction hepatique est peu modifiee par I’avan- 
cee en age. Pour peu qu’il ne soit pas deteriore par une 
pathologie surajoutee, telle que I’ethylisme chronique 
ou une hepatite, le foie vieillit bien, c’est-a-dire sans que 
cela entrafne de consequences notables, en particulier 
sur le plan pharmacologique. Meme si son metabo- 
lisme est quelque peu diminue, I’attenuation de son 
activite n’est habituellement pas problematique. II ne 
faut cependant pas negliger les difficultes, toujours pos¬ 
sibles, d’induction et, surtout, d’inhibition enzymatique, 
cette derniere se trouvant intensifiee par le fait qu’elle 
freine un processus enzymatique deja appauvri. 

♦ La fonction renale est profondement alteree avec 
le temps. Le rein ne parvient plus a s’adapter face a une 
situation inhabituelle concernant I’eau (la perte de son 
pouvoir de concentration des urines favorise la des- 
hydratation), les electrolytes ou le pH, et ceci ne peut 
qu’etre source de desequilibre. Toutes les fonctions 
renales se deteriorent done et les medicaments elimines 
par voie urinaire le sont moins rapidement: leur accu¬ 
mulation au sein de I’organisme s’en trouve favorisee, 
ce qui expose a un risque toxique via un surdosage. 
Cette situation explique la survenue de nombreux effets 
indesirables qui ne sont pourtant pas toujours reconnus 
en tant que tels. En consequence, le vieillissement de la 
fonction renale conduit a conseiller de: 

• preferer les medicaments dotes de la plus grande 
marge de securite; 

• diminuer les posologies initiales de moitie ou des 
deux tiers (ou eventuellement d’espacer les prises) 
des seuls medicaments dont Pelimination est renale. 
En regie generate, les doses elevees sont particulie- 
rement dangereuses. 

♦ Le systeme immunitaire est affaibli dans son 
ensemble. Pourtant, la reponse immunitaire humorale 
est globalement preservee chez les personnes agees. 
En revanche, les reponses immunitaires a mediation 
cellulaire sont abaissees, comme celles impliquant les 
lymphocytes T. Par ailleurs, le role de certaines inter- 
leukines qui interviennent dans la cooperation des 
cellules immunitaires est modifie avec Page: il est note 


une diminution de la production d’interleukine [IL]-2 et 
d’IL-4 et une augmentation de celle d’IL-6. II est impor¬ 
tant de noter ici que Pimmunisation conferee par la vac¬ 
cination n’est pas alteree chez les personnes agees en 
bonne sante, meme si les taux d’anticorps produits sont 
inferieurs a ceux observes chez des sujets plus jeunes. 

• Au niveau du systeme nerveux, la permeabilite de 
la barriere hemato-encephalique augmente, ce qui la 
rend de moins en moins selective. Son role protecteur 
vis-a-vis du cerveau devient ainsi bien moins efficace. 
Parvenu sur son site d’action, le medicament trouve 
moins de proteines auxquelles se lier. De plus, I’affinite 
des recepteurs a son egard est susceptible de diminuer. 
De ce fait, son effet pharmacologique peut etre attenue. 
Ceci n’est toutefois pas constant. Ainsi, la sensibilite 
des recepteurs des benzodiazepines ou des recepteurs 
opioides tend, bien au contraire, as’accroTtre: certains 
effets indesirables frequemment rencontres dans la 
population agee trouvent de la sorte leur explication. 

Pathologies du sujet age 
et medicaments 

• Les maladies chroniques peuvent impacter 
Taction des medicaments quand la survenue d’une 
maladie aigue, en desequilibrant le traitement habituel¬ 
lement pris par le patient, augmente considerablement 
le risque d’effets indesirables medicamenteux 

-f Certaines pathologies touchent frequemment 
les sujets ages: 

• les troubles cognitifs de toute nature, qui peuvent 
perturber la prise des medicaments si le patient n’est 
pas suffisamment accompagne; 

• I’hypertrophie prostatique chez I’homme, qui pose 
probleme avec les medicaments a composante 
anticholinergique; 

• I’insuffisance cardiaque ou I’arteriopathie; 

• I’insuffisance respiratoire chronique qui risque etre 
aggravee par les anxiolytiques; 

• les dysthyro'fdies restant problematiques avec I’usage 
d’amiodarone. 

• Les troubles de la vision peuvent etre a I’origine 
d’accidents provoques par des erreurs commises lors 
des prises medicamenteuses. 

Conclusion 

Une bonne connaissance du vieillissement normal est 
indispensable afin de bien pouvoir distinguer les reels 
effets lies a I’age de ceux des maladies. Les prescrip- 
teurs et les pharmaciens doivent bien connaTtre ses 
consequences pour adapter au mieux les traitements 
medicamenteux et eviter au maximum les problemes 
iatrogeniques. ► 
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Iatrogenie chez la personne agee 


L’age et la polypathologie majorent les risques de iatrogenie. Pour eviter des prescriptions 
medicamenteuses inappropriees, des criteres ont ete definis. Le pharmacien d’officine, 
qui dispense les medicaments et connaTt les problematiques de sa patientele, joue un role 
de prevention en la matiere. 
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L f epidemiologie montre sans ambigui'te que le 
vieillissement de la population s’accentuera 
au moins jusqu’en 2050. Les personnes agees 
de plus de 80 ans representaient 6 % de la population 
en 2017 et leur proportion atteindra 11 % en 2050. 

Les pathologies cardiovasculaires et les cancers voient 
leur incidence augmenter avec I’age, mais I'accent 
doit etre mis sur la polypathologie, source de la poly¬ 
medication, a I’origine de prescriptions medicamen¬ 
teuses potentiellement inappropriees. 

Les professionnels de sante sont bien seuls quand il 
s’agit de traiter des pathologies de patients ages de plus 
de 85 ans car tres peu de medicaments ont ete etudies 
apres cet age, si bien qu’il n’existe pas, concernant cette 
population, de recommandations, mais souvent unique- 
ment des avis d’experts, dont certains sont discutables. 
Les decisions therapeutiques des medecins et, en conse¬ 
quence, I’analyse des pharmaciens reposent ainsi sur des 
rapports benefice-risque mal evalues. De plus, differents 
criteres - medicaux, sociologiques, psychologiques et 
economiques - pesent dans la decision therapeutique: 
la preference du patient, les directives anticipees, la per¬ 
sonne de confiance, les aidants et la famille, le pronostic 
de la maladie, I’influence des leaders d’opinion mais aussi 
le cout de la sante avec la pression des tutelles... 

Problematiques propres au sujet age 

♦ La polymedication, frequente chez la personne 
agee, est I’un des premiers facteurs de prescriptions 
potentiellement inappropriees. 

♦ La presentation (symptomes) inhabituelle des 
pathologies courantes constitue, par ailleurs, une 


difficulty supplemental en geriatrie, susceptible 
d’entraTner des retards de diagnostic et des erreurs 
de prescription medicamenteuse. Par exemple, une 
crise d’asthme a 3 h du matin doit faire penser, chez 
un sujet age, a un bronchospasme du a une insuffi- 
sance cardiaque gauche et non pas a une recidive de 
crise d’asthme; il est question “d’asthme cardiaque”. 
La therapeutique est fondamentalement differente : 
il convient de prescrire un diuretique type furosemide 
ou un medicament derive nitre injectable et non un 
bronchodilatateur. Une dyspnee aigue indolore doit, 
quant a elle, faire envisager un infarctus du myocarde. 
De meme, il faut evoquer un fecalome en cas de diar- 
rhees et ne pas oublier la maladie ulcereuse gastro- 
duodenale devant une anorexie indolore. 

♦ La iatrogenie, terme peu precis, peut correspondre 
a differentes situations: les prescriptions medicamen¬ 
teuses potentiellement inappropriees, mais aussi I’erreur 
medicamenteuse, le mesusage, I’effet indesirable, I’eve- 
nement indesirable medicamenteux, les hospitalisa¬ 
tions non programmees inappropriees ou les infections 
nosocomiales. 

Prescriptions potentiellement 
inappropriees 

♦ L’over use se produit quand un medicament dont 
le benefice est incertain ou non evalue est prescrit et 
dispense, mais aussi, par extension, lors d’un surdosage 
ou quand la duree du traitement est trap longue. 

La prescription des vasodilatateurs cerebraux, des 
veinotoniques, indiques dans I’insuffisance veineuse, 
ou des patchs de trinitrine, qui le sont dans la pathologie 
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coronarienne (efficacite proche de celle du paraceta¬ 
mol), rentre dans ce cadre. 

Celle des statines apres 80 ans est egalement discu- 
tee, dans la mesure oil la personne la plus agee dans 
I’etude Prosper (Pravastatin in elderly individuals at 
risk of vascular disease) avait 82 ans [1]. Neanmoins, 
I’absence de preuve n’est pas la preuve de I’absence 
de risques. 

♦ L ’under use correspond a la non-prescription de la 
molecule necessaire, au sous-dosage et, par extension, 
a I’inobservance. Les exemples sont nombreux: les 
medicaments de la sphere cardiaque qui sont presents 
a demi-dose sans raison et sans contre-indication, juste 
parce que le patient est age; les douleurs et la denu¬ 
trition qui sont negligees chez les personnes atteintes 
de pathologie de la memoire (maladie d’Alzheimer) non 
communicantes ; I’osteoporose fracturaire qui n’est 
pas prise en charge chez un patient age en bon etat 
physiologique. Par ailleurs, parce que la depression 
est complexe a diagnostiquer chez la personne agee, 
il est souvent evoque a tort une anxiete, ce qui entraTne 
la prescription d’une benzodiazepine au lieu d’un anti- 
depresseur. Or, le ratio tentative de suicide/suicide 
reussi est proche de 1 dans cette population. II est pri¬ 
mordial de rester vigilants face a la survenue de signes 
ou symptomes ou encore en cas de modifications de 
comportement peu specifiques comme une reduction 
d'activite et une perte d’autonomie. 


♦ Le mis use est une situation observee lorsque le risque 
est superieur au benefice ou lorsqu’il existe des interac¬ 
tions potentielles des medicaments entre eux et entre les 
medicaments et la pathologie. Les molecules presentant 
le plus de risques sont les benzodiazepines a demi-vie 
longue et les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) 
dont la prescription doit etre la plus reduite possible chez 
la personne agee en raison du risque digestif et renal. 
Ainsi, I’association des AINS avec des inhibiteurs de I’en- 
zyme de conversion de I’angiotensine (IEC) et des anta- 
gonistes du recepteurde I’angiotensine II (ARAII) peut 
entraTner des insuffisances renales aigues. Celle des 
AINS avec des antiagregants plaquettaires et/ou anti¬ 
coagulants expose a des accidents hemorragiques. 
Pour leur part, les anticoagulants oraux directs (AOD) 
ne doivent pas etre prescrits dans la fibrillation atriale 
valvulaire. Par ailleurs, hors situation particuliere carac- 
terisee par des troubles du comportement majeurs, 
il convient d’eviter I’association de deux psychotropes 
de meme classe. De meme, I’amiodarone est parfois 
prescrite simplement pour ralentir une fibrillation atriale 
permanente, ce qui est discutable comparativement a 
un betabloquant cardioselectif type bisoprolol et ceci, 
en raison du risque thyroidien. Quant au double blocage 
de I’axe renine angiotensine aldosterone, il doit etre evite 
chez la personne agee (ARA II + IEC ou spironolactone 
ou eplerenone ou aliskiren). Enfin, les conditions clima- 
tiques particulieres (canicule) ou epidemiques (grippe, 
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virose digestive) exposent le sujet age a un risque de 
deshydratation et d’insuffisance renale aigue, d’autant 
plus que des molecules comme les IEC, les ARAII ou 
les diuretiques sont poursuivis. 

• La polypathologie entrafne une polymedication, 
done des risques d’evenements indesirables et d’inter- 
actions medicamenteuses. Une inobservance est par- 
fois salvatrice. Elle peut cependant etre due a un choix 
de molecule non judicieux et avoir pour consequence, 
lorsqu’elle est ignoree par le prescripteur, une surenchere 
medicamenteuse inutile. Par ailleurs, la prescription de 
plus de quatre medicaments favorise le risque de chute. 
Les couts de sante sont ainsi augmentes par le cout du 
medicament mais aussi de I’hospitalisation. 

Listes de prescription 

Des criteres permettant d’identifier les prescriptions de 
medicaments potentiellement inappropriees ont ete 
definis: STOPP/START en Europe [2], de Beers aux 
Etats-Unis [3], McLeod [4] et IPET (Improving Prescribing 
in the Elderly Tool ) [5] au Canada, NORGEP ( Norwegian 
General Practice) [6] en Norvege, Laroche [7] en France 
et PRISCUS [8] en Allemagne. 

Les plus connus sont la liste Laroche et I’outil STOPP/ 
START. Ce sont des criteres explicites d’alerte. Ils ne 
permettent cependant pas de mesurer la qualite de la 
prescription et ne tiennent pas compte du jugement du 
clinicien et de la preference du patient. 

Effets indesirables 

• Certaines molecules sont particulierement asso- 
ciees a des prescriptions potentiellement inappro¬ 
priees chez la personne agee: 

• traitements a visee cardiovasculaire, en premier 
lieu, surtout les anti-arythmiques, les anticoagulants 
(fibrillation auriculaire) et les IEC post-infarctus du 
myocarde; 

• psychotropes (benzodiazepines a demi-vie longue et 
association de deux psychotropes de meme classe); 

• AINS; 

• antiagregants plaquettaires et/ou anticoagulants; 

• anticholinergiques; 

• anti-hypertenseurs (plus de trois); 

• antalgiques; 

• diuretiques; 

• hypoglycemiants; 

• antibiotiques (international normalized ratio). 

• Les evenements indesirables le plus souvent 
associes a des prescriptions potentiellement inap¬ 
propriees chez la personne agee sont: 

• accidents hemorragiques; 

• deshydratation; 

• insuffisance renale aigue; 

• hyperkaliemie; 



Chez le patient age, il convient d’etre attentif a ne pas causer plus de mal que de bien. 


• confusion mentale; 

• chutes, troubles de la marche; 

• hypersedation (inhalation de liquides occasionnant 
une pneumopathie); 

• hypoglycemie. 

Conclusion 

La geriatrie est une science infiniment gratifiante puisque 
les professionnels de sante y exergant s’adressent a des 
personnes souvent vulnerables. Mais il convient d’etre 
attentif a ne pas causer plus de mal que de bien par 
I’intermediaire des prescriptions medicamenteuses: la 
prudence, I’independance, Pexperience et la modestie 
sont de mises (primum non nocere'). 

C’est un combat quotidien, pour un professeur des 
Universites de medecine aupres des jeunes etudiants a 
la fois a la faculte mais aussi a I’hopital, au lit du malade, 
que de faire qu'ils s’interessent a la therapeutique et a 
la pharmacologie. 

Le pharmacien, specialiste du medicament, a un role 
important a jouer. II a connaissance des multiples 
prescriptions redigees par les differents medecins qui 
suivent le sujet age, detient le dossier patient (DP) qui 
repertorie de fagon exhaustive les traitements delivres, 
veille a la bonne observance et identifie les risques 
d’interactions. ► 
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Les prescriptions medicamenteuses inappropriees sont associees a une diminution de la 
qualite de vie, une augmentation de la morbi-mortalite et des surcouts pour les systemes 
de sante. Les patients ages, souvent polypathologiques et polymediques, sont a haut 
risque. Des outils ont ete developpes pour prevenir ces erreurs. Les criteres STOPP/START 
constituent une aide substantielle et validee pour les praticiens dans une demarche de 
revision et d’optimisation des prescriptions. 
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Detection of inappropriate prescribing, STOPP/START criteria. Potentially inappropriate 
prescriptions are associated with adverse drug events, increased morbi-mortality and health¬ 
care costs, and poorer quality of life. Due to polymorbidity and polypharmacy, it is common 
among the elderly. Explicit indicators to detect inappropriate prescriptions were developed 
in geriatrics. The STOPP/START set of criteria is a substantial and validated help for the 
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L a prescription medicamenteuse constitue I’une 
des interventions en soins de sante les plus cou- 
rantes. Ses benefices se mesurent generalement 
en termes d’amelioration ou de maintien de la qualite 
de vie et de I’autonomie fonctionnelle, de meme qu’en 
termes de prevention des complications associees aux 
problemes de sante chroniques, d’episodes de soins 
aigus en milieu hospitalier ou de deces. 

Chez les patients ages, la pharmacotherapie est un 
champ d’intervention particulierement complexe 
qui ne se limite pas uniquement a la prescription de 
medicament. En amont, elle concerne la recherche, le 
developpement et la fabrication, ainsi que la conduite 
d’essais cliniques appropries, tant en ce qui concerne 
les questions relatives aux medicaments qu’a la popu¬ 
lation cible [1]. En aval, une prescription rationnelle doit 
etre suivie d’une administration fiable ainsi que d’une 
evaluation reguliere des effets souhaites et indesirables. 
L’adhesion du patient au traitement est egalement 
primordiale [1,2]. 

Tout au long de ce processus, des erreurs peuvent 
survenir. L’inefficacite therapeutique, les evenements 
indesirables, le sur- et le sous-dosage, les interactions 
nuisibles medicament-medicament et medicament(s)- 
comorbidite(s) [3] qui peuvent en resulter sont un pro- 
bleme majeur de sante publique dans la population 
geriatrique [2]. Ces problemes lies aux medicaments 
sont favorises a la fois par la polymedication et les 



Chez les patients ages, la pharmacotherapie est un champ 
d'intervention particulierement complexe qui ne se limite pas 
uniquement a la prescription de medicament. 


prescriptions medicamenteuses inappropriees (PMI) [2]. 
Les PMI considered les erreurs potentielles de pres¬ 
cription par exces (surprescription = prescription d’un 
medicament en I’absence d’indication) et les prescrip¬ 
tions inadaptees en termes de dose, frequence, duree 
d’administration et/ou benefice-risque moins favorable. 
A cela, il faut egalement ajouter I’omission des prescrip¬ 
tions medicamenteuses potentiellement appropriees 
(sous-prescription = absence de prescription d’un medi¬ 
cament en presence d’une indication), ce qui s’assimile 
a de I’inertie therapeutique [4]. 

La detection des PMI est I’un des piliers de la preven¬ 
tion des problemes lies aux medicaments [2] et doit 
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done etre une preoccupation constante des medecins, 
des pharmaciens et des pharmacologues cliniciens en 
charge de patients ages [5]. Dans cet objectif, la revi¬ 
sion systematique des ordonnances, des prescriptions 
et/ou des medicaments a disposition des patients, de 
fagon isolee ou interdisciplinaire, est apparue comme 
une solution simple et efficace pour limiter les PM I et 
optimiser les regimes medicamenteux complexes dans 
cette population [2,6,7]. 

La revision de la liste de medicaments 

4- La revision des prescriptions, des ordonnances 
et ou des listes de traitements doit etre systemati- 
quement conduite chez les personnes agees, dans le 
respect d’objectifs de soins centres sur le patient et son 
autonomie fonctionnelle (modele: patient-evenements 
fonctionnels) et non pas sur ses pathologies (modele: 
maladie-evenements lies a la maladie) [7,8] et cela, 
d’autant plus que les patients sont fragiles, avec de 
multiples comorbidites et/ou tres ages [1,5,9]. En effet, la 
reduction de la mortalite n’est un objectif ni souhaitable 
ni raisonnable dans cette population. Si, bien entendu, 
e’est un objectif souvent declare par les patients ages, 
la volonte de vivre plus longtemps est toujours condi- 
tionnee par une notion subjective de bonne qualite de 
vie (physique, psychique, cognitive et/ou fonction¬ 
nelle) ainsi que le maintien d’un role social [7]. Ainsi, 
bien qu’omnipresente aujourd’hui, la medecine fon- 
dee sur les preuves, I ’Evidence based medicine (EBM), 
s’applique mal a la medecine geriatrique [10]. Si I’objectif 
premier de I’EBM est d’optimiser les prises en charge en 
s’appuyant sur les meilleurs niveaux de preuve assortis 
d’une analyse critique des evidences, il en resulte sou¬ 
vent des recommandations contradictoires chez un 
patient souffrant de pathologies multiples [11]. De plus, 
les evidences d’efficacite et de securite des traitements 
sont tres peu disponibles pour les patients ages, et sur- 
tout “inexistantes” en cas de polymorbidite et/ou de 
polypharmacie [12]. 

4 L’objectif principal de la revision est d’optimiser la 
prescription medicamenteuse en favorisant la “juste 
prescription”, notamment par la detection des PMI. 
La pertinence de chaque medicament doit etre consi- 
deree en fonction des benefices a attendre, des risques 
d’effets indesirables mais aussi des preferences du 
patient, de son esperance de vie et, bien entendu, des 
donnees de la litterature [13]. Le praticien pourra ainsi 
identifier des alternatives therapeutiques plus adaptees 
qui ne seront pas necessairement les plus efficaces mais 
souvent les moins mauvaises [8]. La revision des prescrip¬ 
tions medicamenteuses dans certaines situations peut 
s’averer etre un processus complexe, voire un veritable 
defi pour le non-specialiste en pharmacotherapie du 
patient age [14]. La situation se complexifie d’autant que 


coexistent comorbidites cognitives et/ou psychiatriques, 
que le nombre de medicaments est croissant, que le 
praticien n’est pas au fait de ce qu’est une PMI et/ou 
qu’il manque d’experience en matiere de revision de 
prescriptions [15]. 

4- Pour faciliter cette demarche, des outils ont ete 
developpes et valides. Ms se composent de criteres 
explicites formules selon des standards definis et elabo- 
res a partir de meta-analyses, de revues systematiques, 
d’opinions et/ou consensus d’experts. Non subjectifs, 
ils s’opposent aux criteres implicites qui sont, pour leur 
part, bases sur le jugement clinique de I’utilisateur. 
Ces outils, qui necessitent toutefois des mises a jour 
regulieres, visent a ameliorer les pratiques de prescrip¬ 
tion chez les patients ages et sont egalement utilises 
comme des outils de formation [2]. 

♦ Dans cette demarche d’optimisation des pres¬ 
criptions et des prises en charge, il ne faut pas 
negliger I’apport des interventions non-medica- 
menteuses: mettre a jour les vaccinations [16], assurer 
des apports proteino-calorique adequats, favoriser la 
pratique d’une activite physique reguliere [17,18] ou du 
moins promouvoir une vie la plus active possible [19], 
amenager le domicile, adapter au mieux les moyens 
auxiliaires et/ou assurer un soutien psychosocial 
suffisant [7,14]. 

L'optimisation 

de la prescription medicamenteuse 

4- Les 14 outils d’aide a la revision des prescrip¬ 
tions et a la detection des PMI ont ete compares 

dans une recente revue systematique de la littera¬ 
ture [2]. Aucun ne repondait parfaitement aux criteres 
de qualite habituellement exiges [20,21]. Cependant, 
les dernieres versions des listes STOPP ( Screening 
Tool of Older Person’s Prescriptions) et START 
[Screening Tool to Action the Right Treatment) [22,23] 
et de la liste de Beers [24] repondaient le mieux aux 
besoins des praticiens. Ces listes sont faciles et 
rapides d’utilisation en raison de leur organisation par 
systeme physiologique/classetherapeutique, comme 
cela a ete demontre pour STOPP/START. 

4- L’outil STOPP/START est, tout en ciblant les 
medicaments les plus couramment prescrits en 
geriatrie, I’un des seuls a considerer la sur- et la 
sous-prescription [2], sous-prescription trap sou¬ 
vent negligee, mais pas sans impact sur la sante [9]. 
Les principales interactions medicament-medicament 
et medicament-comorbidites sont egalement abor- 
dees et un rationnel pour chacun des criteres est pro¬ 
pose. La capacite a detecter et a reduire les PMI n’a 
ete evaluee de fagon controlee qu’avec les criteres 
STOPP/START [2] et leur efficacite dans la preven¬ 
tion des evenements indesirables a ete recemment 


Notes 

1 http://stoppstart.free.fr 

2 Cela signifie que les 

115 criteres ne doivent pas 
systematiquement etre passes 
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demontree [25]. Ces donnees completent celles des 
revues systematiques [26,27] et d’une meta-ana- 
lyse [28] qui confirment I’impact superieur de STOPP/ 
START, notamment aux criteres de Beers, sur I’amelio- 
ration de la qualite des prescriptions [29,30], de la pra¬ 
tique Clinique et de la formation comme sur la reduction 
des couts [28]. Les autres outils ne repondent que tres 
partiellement aux criteres de qualite pour une utilisation 
en geriatrie [2] et aucun n’a, pour le moment, demontre 
un impact positif sur la morbidite et la mortalite. 

4 La question de I’impact reel de I’application des 
criteres STOPP/START sur la qualite de la prescrip¬ 
tion, mais plus encore sur I’incidence d’evenements 
indesirables medicamenteux est fondamentale. Deux 
projets multicentriques europeens I’examinent actuel- 
lement, sous des angles differents et complementaires. 
Dans les deux cas, une informatisation des criteres 
STOPP/START est prevue pour une application chez 
des patients ages complexes. Le projet SENATOR 
evaluera son impact sur les effets indesirables des 
medicaments et le projet OPERAM, sur les admis¬ 
sions a I’hopital en tenant compte de la perspective du 
patient sur I’application des criteres a son traitement 
personnel [31,32]. 

4 Par ailleurs, il est fondamental de rappeler 
que tous ces outils ont ete initialement develop- 
pes comme une aide a la prescription appropriee, 

y compris les criteres STOPP/START. Ms ne doivent 
en aucun cas se substituer au bon sens clinique et a 
I'experience du praticien. L’outil identifie des situa¬ 
tions potentiellement a risque d’etre des PMI mais 
une optimisation maximale peut necessiter le recours 
en seconde intention a un specialiste de la pharmaco- 
therapie du grand age [7,30]. Dans une etude recente, 
il a d’ailleurs ete montre que la version 2 des criteres 
STOPP/START conduisait a plus de modifications 
therapeutiques d’utilite moderee et majeure et a moins 
de changements deleteres que la version 2015 des 
criteres de Beers [29]. Cette version 2 a ete validee 
en 2015 en anglais [22] et immediatement adaptee en 
frangais [5]. Une premiere version informatisee a ete 
recemment proposee gratuitement 1 ; une seconde 
version, plus complete et didactique, est en cours de 
developpement [33]. 

La version 2 des criteres STOPP/ 
START et son adaptation 
en frar^ais 

♦ La version 2 des criteres STOPP/START a ete 
elaboree avec la contribution de 19 experts de 
13 pays europeens ayanttous une expertise reconnue 
en medecine geriatrique et/ou en pharmacotherapie 
de la personne agee [22]. Les nouvelles listes compor- 
tent 115 criteres, dont 43 sont nouveaux (15 criteres 


n’ont pas ete repris). La plupart des nouveaux criteres 
STOPP/START resultent de recentes donnees d’essais 
cliniques, de revues systematiques et/ou de sugges¬ 
tions du groupe d’experts [5]. 

4 Les nouveautes apportees a la liste STOPP 
concernent avant tout I’ajout de: 

• trois nouvelles categories de criteres (hemostase, 
alteration de la filtration glomerulaire, medicaments 
anticholinergiques); 

• des medicaments qu’il convient de systematique- 
ment remettre en question (benzodiazepines, anti- 
histaminiques de premiere generation, fer oral a dose 
elevee et ticlopidine); 

• six medicaments a questionner s’ils sont utilises en 
premiere intention dans des situations peu severes 
(amiodarone, diuretique de I’anse, antihypertenseur 
a action centrale, opiace, antidepresseurtricyclique, 
fluoxetine); 

• d’autres medicaments potentiellement inappropries 
(digoxine et insuffisance cardiaque a fonction systo- 
lique conservee ; diuretique de I’anse et cedemes 
d’insuffisance veineuse ou lymphatique; diuretique 
thiazidique et troubles ioniques ; inhibiteur de 
I’acetylcholine esterase et bradycardie ou trouble 
de conduction). 

4- De cette liste ont disparu: 

• la categorie “patients a risque accru de chute” 
remplacee par celle des “medicaments majorant le 
risque de chute”; 

• I’aspirine ou le clopidogrel en prevention cardio- 
vasculaire primaire ou pour vertiges sans rapport 
avec une maladie cerebrovasculaire, ainsi que le 
traitement de la demence par opiace; 

• neuf criteres de la version 1 consideres comme 
insuffisamment robustes ou inconsistants. 

4 La liste STOPP est ainsi passee de 65 a 81 cri¬ 
teres (+ 29 %) et concerne 42 substances/classes 
medicamenteuses. Comme c’etait deja le cas avec 
la version precedente, plusieurs medicaments sont 
cibles par plusieurs criteres, ce qui peut rendre la tache 
du praticien complexe (|3-bloquants, anticalciques, 
anticoagulants oraux, aspirine, anti-inflammatoires 
non steroidiens [AINS], glucocorticoTdes, tricycliques, 
benzodiazepines, opiaces, medicaments a effet anti- 
cholinergique). Une organisation de cette liste selon 
la classe medicamenteuse plutot que par systeme 
physiologique pourrait s’averer plus pratique et finale- 
ment peut-etre meme plus logique [32]. 

4 La liste START est passee de 22 a 34 criteres 
(4 55 %) qui ciblent 30 situations cliniques [32] en rai¬ 
son de I’apparition: 

• des systemes urogenital et ophtalmologique; 

• d’une indication generique de vaccination anti- 
grippale et antipneumococcique; 
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♦ des indications medicamenteuses specifiques 
en cas de douleur aigue, de goutte, de glaucome, 
d’hypertrophie prostatique obstructive, d’atrophie 
vaginale, de syndrome des jambes sans repos ou 
de demence moderee a severe. 

Par ailleurs, trois criteres ont ete elargis: p-bloquant 
et insuffisance cardiaque systolique compensee; anti- 
depresseur de la classe des inhibiteurs selectifs de 
la recapture de la serotonine (ISRS) en cas d’anxiete 
severe; calcium en cas de chutes, d’osteopenie ou de 
vie confinee a I’interieur. De cette liste, trois criteres 
ont disparu. lls concernent les patients diabetiques 
et la prescription de I’aspirine et des statines en pre¬ 
vention primaire des accidents cardiovasculaires ainsi 
que celle de metformine en presence d’un diabete 
de type 2. Plusieurs medicaments a visee cardio- 
vasculaire ont egalement ete limites dans leurs indica¬ 
tions. Par exemple, les statines sont preconisees en 
prevention secondaire uniquement au-dela de 85 ans, 
et les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) de 
I’angiotensine se limitent a I’insuffisance cardiaque a 
fonction systolique alteree ou de diabete complique 
d’une proteinurie. 

♦ La version en frangais a ete adaptee, en tenant 
compte des modifications, clarifications et/ou illus¬ 
trations de certains criteres en anglais selon les 
commentaires des deux experts et des neufs eva- 
luateurs francophones cliniciens et pharmaciens qui 
y ont contribue [5]. Ainsi, des criteres ont ete modi¬ 
fies en termes de presentation et de formulation. Cela 
concerne surtout la liste START ou une explication 
concise du caractere inapproprie de I’omission a ete 
ajoutee et oil les criteres sont preserves en commen- 
gant par la situation medicale suivie par la prescription 
en question, a I’inverse de ce que propose la version 
anglaise [32]. Comme cela etait deja le cas avec la 
version 1 validee en 2008 [34-36], la validation de 
I’adaptation en frangais a montre un tres haut niveau 
de concordance inter-evaluateurs, mais aussi inter- 
cliniciens et interpharmaciens, et cela autant pour les 
criteres STOPP que START [23]. 

Comment utiliser les criteres 
STOPP/START 

♦ Les criteres STOPP/START s’integrent a une 
demarche globale d’amelioration de la prise en 
charge du patient age et sont destines a tous les 
milieux de soins. L’outil permet, entre autres, de mettre 
en evidence les medicaments des systemes nerveux 
et cardiovasculaire, frequemment inappropries dans 
cette population. Destine a stimuler la remise en ques¬ 
tion des medicaments pris par le patient, cet outil s’uti- 
lise en partenariat avec ce dernier et peut necessiter 
une concertation interprofessionnelle. Si son utilisation 


est assez intuitive et son mode d’emploi simplissime, 
son application requierttoutefois quelques prerequis: 

• s’assurer de travailler sur la liste exhaustive des 
medicaments reellement consommes par le patient 
(medicaments prescrits - medicaments non pris 
+ medicaments en automedication); une bonne 
conciliation medicamenteuse est un prealable 
indispensable; 

• prendre en compte certains parametres biologiques 
simples (natremie, kaliemie, creatininemie) et cli- 
niques (tension arterielle, frequence cardiaque et 
poids pour le calcul de la clairance de creatinine 
selon Cockcroft et Gault) peut etre necessaire; 

• avoir a disposition la liste exhaustive des ante¬ 
cedents et comorbidites actives, ainsi qu’eventuel- 
lement celle des principaux syndromes geriatriques 
du patient (troubles de la marche et de I’equilibre, 
troubles cognitifs, incontinence urinaire, denutrition 
proteino-calorique...). 

• L’utilisation des criteres STOPP/START se 
resume en quatre etapes: 

• a partir de la liste des medicaments, les differents 
systemes physiologiques a cibler par I’utilisateur doi- 
vent etre listes, puis les prescriptions potentiellement 
inappropriees identifiees en ne passant en revue que 
les criteres STOPP/START de ces systemes 2 ; 

• a partir de la liste des antecedents et comorbidites, les 
systemes physiologiques a cibler par I’utilisateur doi- 
vent etre listes, puis les prescriptions potentiellement 
inappropriees identifiees en ne passant en revue que 
les criteres STOPP/START de ces systemes 2 ; 

• les prescriptions potentiellement inappropriees ainsi 
identifiees et la liste des modifications therapeu- 
tiques a entreprendre (plusieurs criteres peuvent 
correspondre a une meme prescription) doivent etre 
mises en commun; 

• les changements potentiels a operer doivent etre 
discutes avec le patient. 

Vignette dinique 

• Madame A. est une patiente de 85 ans qui vit 

seule a son domicile depuis le deces de son mari un an 
auparavant. Elle est independante pour les transferts et 
I’alimentation, et marche de fagon securisee avec une 
canne. Dans ses activites quotidiennes, elle necessi- 
terait une guidance pour sa toilette et I’habillage, mais 
ne beneficie pour le moment d’aucune aide a domi¬ 
cile. La patiente est continente pour les urines. Elle est 
connue pour une maladie d’Alzheimer (stade leger), 
une depression, un diabete de type 2, une hypertension 
arterielle (HTA), une fibrillation auriculaire, une angine de 
poitrine (stable) et une osteoporose fracturaire (tasse- 
ment de L2 il y a six ans), maladies pour lesquelles elle 
prend 11 medicaments par jour ( tableau 1). 
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Tableau i. Traitement medicamenteux de Madame A. et resultat de la revision 
de la pharmacotherapie du sujet age et les criteres STOPP/START. 

i des prescriptions selon des experts 




Modification: 

s selon les experts 

Modificatioi 

is selon les criteres STOPP/START 

Medicaments 

Dose 

Prise 

Decision 

justification 

Decision 

Justification 

Acenocoumarol 

Selon INR 


Continuer 

Recommande en prevention 
des tenements emboliques 
avec un INR cible entre 2,0 et 3,0 

Continuer 


Aspirine 

100 mg 



En raison de I'absence d’indication 
en combinaison a I’acenocoumarol 
en presence d’une coronaropathie stable 


STOPP C6 - Un antiagregant plaquettaire (aspirine, 
clopidogrel, dipyridamole) en association a un 
anticoagulant oral (antivitamine K, inhibiteur 
direct de la thrombine ou du facteur Xa) pour une 
arteriopathie stable (coronarienne, cerebrovasculaire 
ou peripherique) [pas de benefice additionnel de I’ajout 
de I’antiagregant, qui majore le risque de saignement] 
(Section C: antiagregants et anticoagulants) 

Metoprolol 

50 mg 

1x1 /jour 

Continuer 

betabloquant cardioselectif, indique: pour 
le controle de la conduction ventriculaire 
dans la fibrillation auriculaire; en cas 
de cardiopathie ischemique avec ou 
sans insuffisance cardiaque associee ; 
si necessaire pour le controle de 

I’hypertension arterielle 

Continuer 1 

STOPP J3 - Un betabloquant en presence d’un diabete 
avec frequents episodes hypoglycemiques [risque de 
masquer les symptomes d'hypoglycemie: envisager une 
diminution du traitement hypoglycemiant pour ramener 
I’HbAI c entre 7,5 et 8,5 % (59 et 69 mmol/mL) chez les 
patients ages fragiles] (Section J : systeme endocrinien) 

Dinitrate 

d’isosorbide 

20 mg 

2 x 1/jour 


Medicament non associe 
a une amelioration du pronostic 
de la maladie atheromateuse ; majoration 
du risque de baisse de la tension arterielle 
en association aux betabloquant 


STOPP K3 - Un vasodilatateur (alpha-1 -bloquant, 
inhibiteur calcique, derive nitre de longue duree 
d’action, IEC, ARAII) en presence d’une hypotension 
orthostatique persistante (diminution recurrente de la 
pression arterielle systolique > 20 mmHg ou diastolique 
> 10 mmHg lors de la verbalisation) [risque de 
syncopes, de chutes] (Section K: medicaments majorant 
le risque de chute) 

IEC 



Initiation 
a considerer 

A initier progressivement selon revolution 
Clinique (valeurs de tension arterielle) 
et une estimation judicieuse du rapport 
benefice-risque 

A initier 

START A6 - En presence d'une insuffisance cardiaque 
systolique ou/et d’une maladie coronarienne, un IEC 
(reduction de la morbi-mortalite cardiaque) 

Atorvastatine 

40 mg 

1 x 1/jour 

a considerer 

En fonction de I’esperance de vie 
et du rapport des benefices 
de I'indication (reduction des evenements 
cardiovasculaires ischemiques) 
et des effets indesirables 

Continuer 


Metformine 

850 mg 

1 x 1/jour 

Arret 

L’objectif est de maintenir une HbAlc 
inferieure a 8 %, tout traitement 
hypoglycemiant ou anti-hyperglycemiant 
I'abaissant en dessous de 8 % peut etre 
suspendu 

Arret 1 

STOPP J3 - Un betabloquant en presence d’un diabete 
avec frequents episodes hypoglycemiques [risque de 
masquer les symptomes d'hypoglycemie: envisager une 
diminution du traitement hypoglycemiant pour ramener 
I’HbAI c entre 7,5 et 8,5 % (59 et 69 mmol/mL) chez les 
patients ages fragiles] (Section J : systeme endocrinien) 

Donepezil 

10 mg 

1 x 1/jour 

Continuer 

Patient avec une maladie d’Alzheimer 
legere a moderee pour qui le traitement 
peut avoir des benefices personnels; 
le changement pour une autre classe 
ou I’arret peut etre propose en cas 
de mauvaise tolerance 

Continuer 


Paroxetine 

20 mg 


a considerer 

En prevention de la recidive d’un etat 
depressif majeur, les antidepresseurs 
doivent etre presents pour six mois apres 
I'observation d’une bonne reponse initiale ; 
I'effet sur les objectifs geriatriques (social, 
fonctionnel, cognitif, chutes, comorbidites, 
nutritionnel) doit etre pris en consideration ; 
indique dans le trouble anxieux generalise 

Continuer 
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1 Tableau 1. (Suite) \ 

Traitement 

Modifications selon les experts 

Modifications selon les criteres STOPP/START 

Medicaments Dose 

Prise Decision Justification 

Decision Justification 


Bromazepam 3 mg lx 1/jour Arret En raison du risque de sedation, Arret STOPP D5 - Une benzodiazepine depuis plus de quatre 

(progressif) de confusion, de troubles de I’equilibre semaines [un traitement prolonge par benzodiazepine 

et de chute n’est pas indique (critere A1); risques de sedation, 

de confusion, de troubles de I’equilibre, de chute 
et/ou d’accident de la route ; apres quatre semaines, 
toute prise de benzodiazepine devrait etre diminuee 
progressivement puisqu’il existe une tolerance de I’effet 
therapeutique et un risque de syndrome de sevrage] 
(Section D : systeme nerveux central et psychotropes) 
STOPP K1 - Une benzodiazepine dans tous les cas 
[effet sedatif, troubles de proprioception et d’equilibre] 
(Section K: medicaments majorant le risque de chute) 


Alendronate 70 mg 1x1/ Arret Si le traitement a ete initie il y a cinq ans Continuer 

semaine a considerer ou plus, le benefice a la maintenir au-dela 
est tres limits 


lx 1/jour Continuer 


Recommande en raison des effets Continuer 

benefiques sur les chutes et I’osteoporose; 

I'indication du calcium peut etre 
reconsideree en cas d’apport alimentaire 
suffisant 


1 Si c'est avant tout le betabloquant qui est cible par le critere, la lecture complete du critere STOPP J3 suggere, en cas de ’sur-controle", d'envisager une diminution du traitement hypoglycemiant pour ramener 
I'HbAlcerttre 7,5 et 8,5 %, ce qui conduit a la suspension du traitement par metformine, dans le cas present sans modification du traitement par betabloquant qui reste indique tantpourla cardiopathie ische- 
mique quo pour le controle de frequence en presence d'une fibrillation auriculaire. 

ARAII: antagoniste des recepteurs de I’angiotensine II; HbA 1c: hemoglobine glyquee; IEC: inhibiteur de I’enzyme de conversion; INR: international normalized ratio. 


Encadre 1. Donnees d'anamnese, examen 
clinique etfonctionnel, et resultats 
complementaires de Madame A. 
fournis par le medecin traitant 

• Vignette : la patiente est en etat general conserve (poids 
60 kg, stable, pas de perte d’appetit). Sa demarche est peu sure 
sans sa canne et elle a de legers oedemes peri-malleolaires 
prenant le godet, sans signe d'insuffisance cardiaque. 

Ilya trois mois, le Mini Mental State etait a 17/30 (30/30 il y a 
trois ans) et le test de la montre perturbe (aiguille manquante, 
chiffres mal positionnes). Le bilan biologique montre I’absence 
de troubles electrolytiques, une creatinine a 90 pmol/L (dairance 
selon Cockcroft et Gault 54 mL/min), un glucose a 5,4 mmol/L et 
une hemoglobine glyquee a 6,6 % (7,2 % trois mois avant). 
Le bilan lipidique est dans la norme. 

• Problemes medicaux identifies : hypotension ortho- 
statique, insuffisance veineuse, polymedication et prescriptions 
medicamenteuses potentiellement inappropriees. 

• Principaux syndromes geriatriques: 

• troubles de la marche et de I’equilibre avec chutes - OUI; 

• trouble cognitif et/ou thymique - OUI; 

• incontinence urinaire - NON; 

• denutrition proteino-energetique - NON. 


♦ Mme A. sort de sa visite mensuelle chez son 
medecin qui a renouvele son ordonnance et se rend 
directement a I’officine ou elle demande d’emblee au 
pharmacien son avis sur cette longue liste de medica¬ 
ments. Elle en a parle a son medecin, mais ce dernier 
lui demande de scrupuleusement suivre la prescription. 
Elle evoque des vertiges au lever; elle a meme chute 
plusieurs fois a cause de cela. Elle s’etonne car, lors 
des consultations medicales, sa tension arterielle est 
toujours bonne. Le pharmacien controle cette derniere 
(125/70 mmHg en position assise; 105/65 en position 
debout). II appelle le medecin afin de collecterquelques 
informations complementaires en lui proposant d’effec- 
tuerune revision d’ordonnance. Le prescripteuraccepte 
bien volontiers car tous les traitements ont ete inities par 
des specialistes. S’il a conscience que cela fait beau- 
coup et mentionne que la patiente lui reclame souvent 
d’en prendre moins, toutes les prescriptions semblent 
en adequation avec les dernieres recommandations. 
II transmet aussi quelques informations complemen¬ 
taires (encadre 1). 

> La revision des prescriptions de Mme A. par 
des specialistes de la pharmacotherapie du grand 

age [7,14] a reduit a quatre le nombre de medicaments 
(tableau 1). II a aussi ete suggere d’initier un IEC pour 
limiter la morbidite de la cardiopathie ischemique. 
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Cette prescription devra cependant etre prudente et 
faite sous controle de la tension arterielle et de la persis- 
tance ou non de I’orthostatisme apres les modifications 
proposees. Au vu des benefices d’une telle prescription, 
d’une fagon generate, il faut savoir diminuer, voire se 
passer d’autres medicaments (reduire les doses de 
diuretiques, eviter les anti-inflammatoires, diminuer 
ou arreter les nitres). Tout effet secondaire entraTnant 
I’arret des IEC (orthostatisme, aggravation de lafonction 
renale, hyperkaliemie) devra, a distance, faire I’objet 
d’une tentative de reintroduction. 

♦ Avec le recours aux criteres STOPP/START, 
appliques par des medecins generalistes [7,14] ou des 
pharmaciens [29] (tableau 1), la patiente ne devrait plus 
prendre que sept medicaments. Pourtrois d’entre eux 
(alendronate, paroxetine et atorvastatine), les experts 
avaient propose un arret sous certaines conditions. 
Selon la liste START, un IEC pourrait egalement etre 
initie, comme cela etait suggere par les specialistes. 

Conclusion 

Si les donnees presentees confirment I’interet des cri¬ 
teres STOPP/START dans la demarche de revision 


developpe pour etre une aide a la prescription. II doit 
done etre considere et utilise a la lumiere du bon sens 
clinique et de I’experience du praticien et non pas etre 
considere comme un substitut [5]. Une optimisation 
maximale des traitements peut, dans certaines situa¬ 
tions complexes, necessiter, dans un second temps, 
(’intervention d’un specialiste de la pharmacotherapie 
du sujet age [5,30]. 

Quelle que soit la demarche utilisee (expertise versus 
outils), (’optimisation d’un regime de traitement ne sert 
a rien si elle n’est pas restituee et si les changements ne 
sont pas discutes avec les patients. Cela souleve deux 
questions importantes : la planification des modifica¬ 
tions dans le temps et la gestion des interfaces (secteur 
ambulatoire, hospitalier et/ou etablissement d’heber- 
gement des personnes agees dependantes [EH PAD]). 
Une bonne planification doit eviter des changements 
“en bloc” afin d’evaluer au mieux les impacts et assurer 
la meilleure adhesion possible. 

La continuity de la prise en charge a travers le systeme 
de soins doit etre egalement assuree afin de garantir sa 
qualite, sa security et son efficacite. Une communication 
efficace et une collaboration active entre les differents 


et d’optimisation des prescriptions, cet outil a ete prestataires et partenaires de soins sont un imperatif. I 
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Medicaments et insuffisance renale 


Le vieillissement s’accompagne d’un declin physiologique de la fonction renale, pouvant 
entramer une accumulation des medicaments, responsable d’une toxicite liee a un 
surdosage. Un site internet sur le bon usage clinique des medicaments propose des 
adaptations posologiques et des calculettes d’estimation de la fonction renale. A I’officine, 
cet outil permet de securiser la delivrance chez le patient age. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Medication and kidney failure. Ageing is accompanied by a physiological decline in kidney 
function, which can lead to an accumulation of medications, responsible for a level of toxicity 
corresponding to an overdose. A website presenting the correct clinical use of medicines 
gives dosage adjustments and calculators for estimating kidney function. In the pharmacy, 
this tool helps to make the dispensing of medicines to elderly people safer. 
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L f insuffisance renale chronique (IRC) est definie 
par une diminution du debit de filtration glomeru- 
laire (DFG), associee ou non a une atteinte renale, 
persistant depuis plus de trois mois (tableau 1) [1]. 

Chez le patient age, la prevalence de I’lRC est elevee. 
En France, I’etude des Trois Cites, realisee chez pres 
de 9 000 personnes de plus de 65 ans, a montre que 
13,7 % des participants avaient un DFG inferieur a 60 m\J 
min/1,73 m 2 , soit une IRC stade 3 ou plus [2], 

En effet, avec le vieillissement survient un declin physio¬ 
logique de la fonction renale. II est admis qu’a partir de 
30-40 ans, nous perdons 1 mL/min/1 ,73 m 2 de DFG 
par annee, ce qui aboutit a une diminution de I’ordre de 
30 a 40 % de la fonction renale a 70 ans [3]. Or, cette 
diminution de DFG peut entraTner des modifications 
de la pharmacocinetique des medicaments et neces- 
siter d’adapter les posologies afin de garantir un bon 
profil d’efficacite et de tolerance [4,5]. Ainsi, meme si la 
diminution de la fonction renale n’est pas synonyme de 
maladie renale, une prise en charge appropriee doit etre 
proposee pour le maniement des medicaments. 

Evaluation de la fonction renale 
chez la personne agee 

♦ Les formules aMDRD et CKD-EPI (Chronic Kidney 
Disease - Epidemiology Collaboration) permettent une 
evaluation rapide et fiable du DFG, avec des variables 
comprenant I’age, le sexe et la creatininemie. Le resultat 
du DFG est exprime en mL/min/1,73 m 2 , soit pour une 
surface corporelle normalisee de 1,73 m 2 . Pour I’adapta- 
tion posologique des medicaments, ce resultat doit etre 
converti a la surface corporelle reelle du patient concerne, 


c’est-a-dire exprime en mlVmin [6]. Ces formules ont ete 
validees chez la personne agee. Si CKD-EPI, la plus 
recente, est egalement la plus performante pourevaluer 
le DFG dans la population generate, en cas de DFG 
inferieur a 60 mL/min, les deux presentent des perfor¬ 
mances similaires et peuvent etre utilisees indifferem- 
ment. Ces formules mathematiques complexes peuvent 
etre facilement utilisees a I’officine via des calculateurs 
(encadre 1) [7], 

♦ La formule de Cockcroft-Gault ne doit plus etre 
utilisee, du fait de la technologie obsolete utilisee pour 
son developpement, son absence de reevaluation 
avec les dosages de creatininemie actuellement uti¬ 
lises et ses moindres performances par rapport aux 
formules aMDRD, puis CKD-EPI. Chez le sujet de plus 
de 65 ans, il a ete demontre que cette formule entraTnait 
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I Tableau 1 

. Definition et stratification de la maladie renale chronique [1], 1 

Stade 

Description 

Debit de filtration 

glomerulaire 
(mL/min/1,73 m 2 ) 

A risque 

Existence de facteurs de risque de maladie renale (diabete, 
hypertension arterielle, antecedents familiaux, sujet age...) 

>90 


Signes d'atteinte renale (proteinurie, taille des reins...) et DFG normal 

>90 

2 

Atteinte renale et reduction “legere” du DFG 

60 a 89 

3 

Reduction “moderee” du DFG 

30 a 59 


Reduction severe du DFG 

15 a 29 

5 

Insuffisance renale terminale (dialyse ou transplantation necessaires) 

<15 


DFG: debit de filtration glomerulaire. 
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Encadre 1 . SiteC PR et maniement 
des medicaments chez le patient 
insuffisant renal chronique 

SiteGPR 1 est un site internet sur le bon usage Clinique du medi¬ 
cament, realise par des medecins et pharmaciens, et parraine par 
15 societes savantes. L’acces est gratuit pour tous les profession- 
nels de sante exergant en France. 

Plusieurs outils sont disponibles pour le maniement des medica¬ 
ments chez le patient age: 

• calculettes d'estimation de la fonction renale; 

• adaptations posologiques (par medicament ou analyse 
d'ordonnance); 

• toxicite renale; 

• informations specifiques au theme de I’insuffisance renale 
a I’officine. 

’www.sitegpr.com/fr/ 


une sous-estimation de la fonction renale, avec un 
risque de sous-dosage des medicaments, de contra¬ 
indication abusive et de perte de chance pour le patient 
dans certaines situations. De plus, contrairement aux 
formules aMDRD et CKD-EPI, elle n’est pas adapte au 
sujet obese. 

♦ Si les formules aMDRD et CKD-EPI permettent 
une evaluation facile du DFG, elles ne sont pas utili- 
sables chez le patient dont I’indice de masse corporelle 
est inferieur a 18,5 kg/m 2 et dans certaines situations ou 
il est necessaire de connaTtre de fagon precise le DFG. 
D’autres methodes, plus complexes et de cout plus 
eleve, peuvent etre employees (mesure de la clairance 
d’un radio-isotope, recueil des urines sur 24 heures). 

Diminution de la fonction renale 
et maniement des medicaments 

La diminution de la fonction renale a un certain nombre 
de consequences sur le maniement des medicaments. 

Modifications pharmacocinetiques 
au cours del'IRC 

♦ Chez le patient insuffisant renal, les medicaments 
peuvent s’accumuler, entraTnant un risque de toxicite. 
S’il est facilement comprehensible que I’lRC engendre 
une diminution de I’excretion urinaire des medica¬ 
ments et/ou de leurs metabolites, d’autres modifica¬ 
tions pharmacocinetiques au niveau de I’absorption, la 
distribution et la metabolisation sont observees au cours 
de I’lRC, du fait de variations physiopathologiques [5]. 

♦ Ainsi, I’absorption des medicaments peut etre 
modifiee, en particulier lorsqu’ils sont administres par voie 
orale. Les modifications du pH gastrique, dues a I’hyper- 
secretion d’uree dans la salive ensuite deglutie, peuvent 


transformer leur absorption en changeant leur etat d’ioni- 
sation. Au niveau intestinal, des modifications de I’integrite 
de la paroi intestinale chez les patients insuffisants renaux 
ont ete rapportees, en lien avec une inflammation asymp- 
tomatique. Cet etat inflammatoire chronique entraTne une 
augmentation de la permeabilite intestinale et done de 
I’absorption des medicaments. Parailleurs, une diminution 
de I’activite et de I’expression des enzymes intestinales 
et hepatiques responsables du metabolisme des medi¬ 
caments induisant une diminution des effets de premier 
passage intestinal et hepatique a ete observee dans cette 
population. L’ensemble de ces changements conduit a 
une augmentation de la fraction de medicament inchange 
qui atteint la circulation systemique chez ces patients par 
rapport a ceux ayant une fonction renale normale. Outre 
ces modifications physiopathologiques, chez le patient 
insuffisant renal polymedicamente, des interactions medi- 
camenteuses peuvent egalement transformer I ’absorption 
des medicaments. C’est le cas notamment des chelateurs 
de phosphate qui, en plus de diminuer I’absorption du 
phosphate, peuvent influencer celle des medicaments 
co-administres. 

■v- Les modifications les plus evidentes de la phase 
de distribution sont celles portant sur la diminution de 
la fixation aux proteines plasmatiques. En effet, chez le 
patient atteint d’lRC, le taux d’albumine, la principale 
proteine impliquee dans la fixation proteique, est sou- 
vent inferieur a celui des sujets sains. De plus, certaines 
substances qui s’accumulent en cas d’lRC entrant en 
competition avec les medicaments au niveau des sites 
de fixation. La fraction libre de medicament dans le 
compartiment sanguin se trouve ainsi augmentee et une 
quantite plus importante de produit est done disponible 
pour atteindre le site d’action et/ou pour diffuser dans 
des compartiments plus profonds de I’organisme. 

♦ II a ete longtemps considere que la pharmaco- 
cinetique des medicaments elimines majoritai- 
rement par metabolisme hepatique n’etait pas 
modifiee chez le patient insuffisant renal. Toutefois, 
des modifications majeures du metabolisme peuvent 
se produire du fait du ralentissement de certaines reac¬ 
tions enzymatiques hepatiques comme les reductions, 
les acetylations et les oxydations, notamment via les 
enzymes du cytochrome P450. 

♦ Ainsi, de nombreux medicaments voient leur 
pharmacocinetique alteree du fait de I’lRC, y compris 
parmi ceux dont I’elimination renale est minoritaire. 
En cas de defaut d’adaptation des posologies au niveau 
de la fonction renale, les consequences peuvent etre 
diverses selon les medicaments concernes : chute 
et troubles de la memoire avec les benzodiazepines, 
troubles digestifs, neurologiques et nephrotoxicite avec 
I’amoxicilline et d’autres anti-infectieux, toxicite hemato- 
logique avec I’allopurinol, etc. 
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Adaptation posologique 
des medicaments 

Les modifications pharmacocinetiques observees chez le 
patient insuffisant renal ne necessitent pas toujours une 
adaptation de la posologle. Du fait de leur multiplicity, 
I’objectif est, le cas echeant, de retrouver des concen¬ 
trations plasmatiques en medicament dans la zone thera- 
peutique usuelle, c’est-a-dire non toxiques et efficaces. 
Cette adaptation peut etre realisee selon trois methodes. 

♦ La methode de la dose consiste a diminuer la 
dose unitaire et conserver I’intervalle d’administration. 
Elle doit etre employee lorsque I’efficacite du traitement 
necessite de maintenir la concentration plasmatique en 
medicament au-dessus d’un certain seuil tout au long 
du traitement. 

♦ La methode de I’intervalle augmente I’intervalle 
d’administration en conservant la meme dose uni¬ 
taire. Elle est utilisee lorsque I’efficacite du traitement 
est directement liee au pic plasmatique (concentration 
maximale [Cmax]) en medicament et que la diminution 
de la dose unitaire ne permet pas d’atteindre un Cmax 
suffisamment eleve (par exemple, pour certains anti- 
biotiques pour lesquels il est indispensable de conserver 
un Cmax eleve afin d’atteindre des concentrations 
bactericides). 

♦ La methode mixte modifie, quant a elle, a la fois 
I’intervalle d’administration et la dose unitaire. Elle s’im- 
pose lorsque la methode de la dose ne permet pas 
d’atteindre des concentrations efficaces ou lorsque la 
methode de I’intervalle ne permet pas une couverture 
therapeutique suffisante entre deux prises medica- 
menteuses. En plus de ces considerations pharmaco- 
logiques, en pratique clinique, le choix s’opere en 
fonction des formes pharmaceutiques disponibles, et 
des contraintes liees au patient (observance, simplicity 
des horaires de prises...). 


Cas particulier de I'hemodialyse 

♦ Les patients dialyses n’ont quasiment plus de fonc¬ 
tion renale, cette derniere etant assume par un “rein 
artificiel”. Ils doivent etre consideres comme des patients 
insuffisants renaux avant tout. En effet, ils sont toujours 
exposes a un risque d’accumulation du medicament, 
done aux effets indesirables dose-dependants en cas 
de surdosage. II est done important d’adapter la dose 
des medicaments. Toutefois, dans leur cas, se pose la 
problematique supplementaire du choix du moment 
d’administration par rapport aux seances de dialyse. 

♦ L’hemodialyse classique repose en general sur 
trois seances hebdomadaires de quatre heures cha- 
cune. Ces dernieres peuvent eliminer les medicaments 
dans le liquide de dialyse, exposant cette fois le patient 
a un sous-dosage. De fagon generate, si un medica¬ 
ment est epure significativement lors d’une seance 


d’hemodialyse, il doit etre preferentiellement administre 
apres que celle-ci est terminee, afin que I’exposition soit 
optimale. A I’inverse, si un medicament n’est pas epure 
lors d’une seance de dialyse, son administration peut 
avoir lieu indifferemment avant ou apres. En I’absence 
d’information sur la dialysance du medicament, I’ad- 
ministration doit etre realisee par precaution apres la 
seance [8]. 


Medicaments nephrotoxiques 

♦ Le sujet age, et a fortiori celui ayant une fonction 
renale diminuee, est plus a risque de developper une 
nephrotoxicite, meme si la toxicity renale des medica¬ 
ments peut s’exprimer chez tous les patients (tableau 2) [9]. 
S’il est impossible d’eviter certains facteurs de risque, 
d’autres peuvent etre pris en charge et controles. 

♦ Ainsi, a I’officine, bien que la prescription de medica¬ 
ments connus pour etre nephrotoxiques ne puisse etre 
controlee directement, il convient de ne pas conseiller 
d’anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) chez le 
patient insuffisant renal chronique a partir de 60 mL7 
min. De meme, les posologies doivent etre adaptees au 
niveau de fonction renale, afin d’eviter I’accumulation 
et I’apparition d’une nephrotoxicity dose-dependante. 
Une attention particuliere doit egalement etre portee lors 
d’un conseil en phytotherapie, certaines plantes n’etant 
pas denuees d’effets nephrotoxiques. C’est le cas, par 
exemple, de vegetaux ayant des proprietes diuretiques 
pouvant generer des troubles electrolytiques et des 
insuffisances renales aigues (prele, stevia, orthosiphon, 
guarana, ortie blanche, fragon, mate, pissenlit, pilo- 
selle...) ou pouvant entraTner des lithiases (fucus, the 
vert, rhubarbe, oseille). D’autres peuvent etre conta- 
minees par des metaux lourds tels que le plomb ou le 
mercure, ou encore contenir du potassium sans que 
cela soit precise dans la composition du produit. Tres 
peu de plantes ont ete etudiees chez le patient IRC et, 
en I’absence d’informations precises, une alternative 
therapeutique doit etre envisages [10,11]. 

♦ Chez les patients dialyses, la nephrotoxicity des 
medicaments n’est plus un probleme dans la mesure 
ou la fonction renale ne peut plus se degrader davantage 
(sauf dans le cas ou le clinicien souhaite conserver une 
fonction renale residuelle). 
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1 Tableau 2. Principaux facteurs de risqu 

ie de nephrotoxicite [9]. 1 

Facteurs de risque lies au patient 

Facteurs de risque lies au medicament 

Age superieur a 65 ans 

Effet nephrotoxique direct du medicament 

Insuffisance renale preexistante 

ou de ses metabolites 

Comorbidites (cancer, cirrhose, infections, 

Temps deposition prolonge 

chocs septiques) 

Posologie non adaptee 

Deshydratation 

Association de plusieurs medicaments 

Perturbations metaboliques (hypokaliemie, 
hypomagnesemie, hypercalcemie...) 

nephrotoxiques 
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En pratique a I'officine 

Le pharmacien d’officine joue un role de premier plan en 
tant que dispensateur des medicaments. II doit savoir 
reperer un patient insuffisant renal et adapter, si besoin, 
la posologie des medicaments. 

Reperer le patient insuffisant renal 

4- II n’est pas toujours facile de reperer le patient 
insuffisant renal a I’officine car I’lRC est une mala¬ 
die silencieuse dont les signes cliniques, souvent 
non specifiques, apparaissent a un stade avance 
de la maladie. La personne agee etant plus a risque 
d’avoir une fonction renale diminuee, il est indispen¬ 
sable de se poser la question du niveau de fonction 
renale pour chaque patient, afin de pouvoir adapter les 
posologies sans risquer d’entraTner une toxicite. Le dia- 
bete, I’hypertension arterielle, le cancer, les maladies 
cardiovasculaires et infectieuses chroniques etant des 
pathologies ou la prevalence de I’lRC est elevee, plus le 
sujet age presente de comorbidites, plus il est a risque. 
La prescription de certains medicaments, comme les 
chelateurs de phosphore ou une erythropoietine, peut 
egalement alerter sur sa fonction renale. 

4- Un simple interrogatoire peut etre realise, avec 
des questions du type:« Savez-vous si vous avez une 
maladie des reins ?», « Votre medecin vous a-t-il dit 


que vous aviez une insuffisance renale chronique ? », 
« Est-ce que, sur vos prises de sang, votre creatinine 
est trop elevee ? »,« Est-ce que vos reins fonctionnent 
bien ? »[12], 

4 Un bilan biologique peut egalement etre demande, 

afin d’avoir connaissance de la creatininemie du patient. 
La Haute Autorite de sante (HAS) recommande la pre¬ 
sentation de ce bilan au pharmacien d’officine afin que 
ce dernier puisse adapter son conseil [13]. 


4 Le DFG peut, par ailleurs, etre estime a I’aide des 
formules CKD-EPI ou aMDRD, via des calculettes 
(encadre 1), dont les resultats sont convertis a la sur¬ 
face corporelle du patient, ce qui permet d’adapter les 
posologies. Si le DFG n’est pas inferieur a 60 mL/min, 
une adaptation posologique est rarement necessaire. 
Le cas echeant, elle portera sur des medicaments de 
speciality a marge therapeutique tres etroite, comme 
certains sels de platine utilises en cancerologie. 

Adapter les posologies 

4 Une fois la fonction renale du patient determinee, 

il est necessaire de verifier si la prescription est adap- 
tee. Le sujet age, polymedicamente, est frequemment 
expose a des medicaments necessitant des adaptations 
posologiques, la quasi-totalite des patients ages insuf- 
fisants renaux stades 4 et 5 (DFG < 30 mLVmin/1,73 m 2 ) 
prenant au moins un medicament dont le dosage doit 
conduire a une telle adaptation [2]. 

4 La source d’information la plus utilisee sur les 
medicaments est le resume des caracteristiques 
du produit (RCP) dont les donnees sont consumables 
directement via les logiciels de delivrance ou des bases 
de donnees publiques gratuites ou payantes [14,15]. 
Toutefois, les informations sur le maniement des 
medicaments en cas d’lRC sont, lorsqu’elles existent, 
inexactes, imprecises et/ou inadaptees. Pour les medi¬ 
caments du meme groupe generique, les informations 
retrouvees chez I’insuffisant renal peuvent meme differer 
d’un laboratoire a un autre, voire d’un dosage a un autre 
au sein du meme laboratoire [16]. 

4 D’autres sources d’information sont done neces- 
saires. SiteGPR propose des adaptations posologiques 
realisees par des medecins et pharmaciens sur la base 
d’une analyse medico-scientifique des referentiels, des 
documents reglementaires et des donnees actualisees 
de la litterature internationale (encadre 1) [7]. Les infor¬ 
mations sont accessibles gratuitement a tous les pro- 
fessionnels de sante exergant en France. Le medecin 
prescripteur peut done egalement utiliser le site. 

Conclusion 

L’lRC est frequente chez les sujets ages et la connais¬ 
sance du niveau de la fonction renale de ces patients 
est indispensable afin de securiser la delivrance des 
medicaments a I’officine. Si I’adaptation des posologies 
au niveau de fonction renale au comptoir peut paraTtre 
fastidieuse, elle fait partie integrante de I’analyse phar- 
maceutique et permet d’eviter les toxicites chez ces 
patients fragiles. Elle peut etre facilitee par I’utilisation 
d’outils digitaux appropries. I 
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Le bilan de medication en soins primaires 
chez les plus de 65 ans 


Le bilan de medication est un entretien structure avec le patient, realise par le pharmacien 
en collaboration avec le medecin generaliste dans le but d’optimiser la prise en charge 
therapeutique. Plusieurs pays anglo-saxons I’ont inclus dans les missions du pharmacien 
d’officine. En France, les dernieres negociations conventionnelles avec I’Assurance 
maladie ont valide la remuneration de cet acte juge prioritaire pour les patients ages et 
polymediques. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 

Mots des - bilan de medication ; iatrogenie ; soin primaire ; sujet age 

The medication review in primary care in the over 65s. The medication review is a structured 
interview with the patient, carried out by the pharmacist in collaboration with the general 
practitioner with the aim of optimising patient care. Several Anglo-Saxon countries have 
integrated it into the missions of the community pharmacist. In France, the latest round of 
collective bargaining with the state health insurance organisation has validated the 
remuneration of this evaluation judged to be a priority for elderly patients taking multiple 
medications. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved 

Keywords - elderly person; iatrogenesis; medication review; primary care 


L f article 38 de la loi Hopital, patients, sante et ter- 
ritoires (HPSTj de 2009 relatif aux nouvelles 
missions du pharmacien d’officine autorise le 
pharmacien correspondant designe par le patient, dans 
le cadre d’un protocole et avec I’accord du medecin 
traitant, a renouveler periodiquement des traitements 
chroniques avec possibility d’ajustement des poso- 
logies et a effectuer des bilans de medication. 

Definition 

Un bilan de medication correspond a un entretien 
structure avec le patient, qui comprend « revaluation 
de I’observance et de la tolerance du traitement ainsi que 
tous les elements prevus avec le medecin pourle suivi du 
patient. Dans ce bilan, le pharmacien recense les effets 
indesirables et identifie les interactions avec d’autres 
traitements en cours dont it a connaissance. II s’assure 
du bon deroulement des prestations associees »[1]. 
Les pharmaciens entreprenant cette demarche doivent 
disposer de certaines informations cliniques et bio- 
logiques concernant le patient afin de realiser une ana¬ 
lyse pharmaceutique approfondie. Dans ce sens, I’arrete 
du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de 
dispensation des medicaments dans les pharmacies 
d’officine confirme [2] que le pharmacien peut, selon la 
situation du patient, proposer un rendez-vous pour une 
dispensation particuliere ou un bilan de medication. 


II stipule aussi que le pharmacien peut recueillirdes don- 
nees medicales, aupres du patient ou du prescripteur, 
dans I’objectif de detecter d’eventuelles contre-indica- 
tions et d’evaluer le choix d’une molecule. 

Patients concernes 

La litterature identifie les patients de plus de 65 ans 
comme les plus exposes a la situation de polypatho¬ 
logie et de iatrogenie medicamenteuse. De ce fait, 
I’Assurance maladie et les syndicats representatifs des 
pharmaciens d’officine soutiennent I’interet de reali¬ 
ser des bilans de medication chez des personnes de 
plus de 65 ans reconnues en affection de longue duree 
(ALD) et chez celles de plus de 75 ans. Cette population 
represente un peu plus de 9 millions d’individus. Parmi 
eux, 3,9 millions suivent au moins cinq traitements chro¬ 
niques differents (soit cinq denominations communes 
internationales [DCI] distinctes) prescrits [3]. 

Objectifs 

Le bilan de medication a pour objectif de reduire le 
risque de iatrogenie, d’ameliorer I’adhesion du patient, 
mais aussi d’optimiser I’impact clinique et medico- 
economique des prescriptions medicamenteuses. 
Pour ce faire, le pharmacien s’appuie sur un entretien 
structure avec le patient afin de recueillir des informa¬ 
tions sur I’adhesion, la perception des traitements, les 
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Notes 

1 Pour tout renseignement 
complementaire: christelle. 
mouchoux@chu-lyon.fr 

2 Pour en savoir plus : 
reipo@chu-toulouse.fr 


modalites de prise et la tolerance des medicaments. 
Cela lui permet d’identifier les axes prioritaires et de redi- 
ger une synthese de I’entretien ainsi que des proposi¬ 
tions d’optimisation therapeutique qui seront transmises 
au medecin traitant. Un partenariat interprofession- 
nel pharmacien-medecin est done necessaire pour la 
reussite de cette demarche. 
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Modalites de dedenchement 

Le bilan de medication peut etre declenche a la 
demande d’un professionnel de sante dans le cadre 
d’un protocole d’accord entre le pharmacien et le 
medecin traitant prenant en charge le patient et avec 
le consentement de ce dernier (figure 1). II peut egale- 
ment etre propose en “prevention primaire” chez les 
patients ages d’au moins 65 ans en ALD ou de plus de 
75 ans ayant au moins cinq medicaments a prendre 
au long cours. 

Au-dela de ce critere de polymedication, une sortie 
d’hospitalisation, un nouveau diagnostic impliquant 
la prescription de nouveaux medicaments ou celle 
de medicaments a marge therapeutique etroite, ainsi 


qu’un evenement conduisant le pharmacien a s’inter- 
roger sur I’adhesion du patient - notamment une fre¬ 
quence irreguliere de passages a la pharmacie, un 
retour de nombreuses boTtes de medicaments non- 
utilises - sont autant de facteurs pouvant egalement 
entraTner la proposition d’un bilan de medication. 

Nature de la cooperation 
pharmacien'medecin 

Pharmacien et medecin sont amenes a cooperer aux 
differentes etapes du bilan de medication, de la pre¬ 
paration de I’entretien a la transmission de la synthese 
(figure 2). Cette demarche de cooperation ne rentre 
pas dans le cadre des protocoles de cooperation tels 
que definis de maniere limitative par I’article 51 de la 
loi HPST car il ne s’agit pas de transfert d’actes entre 
deux professionnels de sante. Effectivement, la rea¬ 
lisation des bilans de medication entre dans le cadre 
des competences reglementaires deja reconnues aux 
pharmaciens d’officine. 

Neanmoins, rien n’empeche les medecins et pharma¬ 
ciens, s’ils le souhaitent, de formaliser leurs articulations 
par un protocole d’accord. 

Tarification de ces actes 

D’apres I’avenant a la Convention nationale pharmaceu- 
tique signe le 25 juillet 2017,1’Assurance maladie prevoit 
de remunerer ces actes pharmaceutiques, juges comme 
un axe prioritaire, a hauteur de 60 euros pour le bilan 
initial, puis de 20 a 30 euros dans le cadre du suivi [3]. 

Accompagnement 
des pharmaciens d'officine 

Pour accompagner les pharmaciens d’officine et qu’ils 
puissent exercer au mieux ces nouvelles missions, le 
groupe de travail “geriatrie” de la Societe frangaise de 
pharmacie Clinique (SFPC), en collaboration avec I’Union 


• Formalisation de la demarche en amont via un pre 

• Propose I'entretien aux patients definis avec le medecin / 

<--—-—> 

• Formalisation de la demarche en amont 

via un protocole d'accord 

• Lecture du dossier pharmaceutique 

Protocole d accord 
Eligibility des patients 


• Realise le bilan de medication a I'aide du formulaire SFPC 

<- 

Recueil des donnees medicates 

et les antecedents medico-chirurgicaux 

• Effectue I'analyse pharmaceutique 




Synthese ^ 

• Prend connaissance de la synthese a I'issue du bilan 
de medication 

• Delivre des conseils de bon usage 

• Redige et transmet une synthese des propositions au medecin traitant 


• Echange avec le pharmacien d'officine et le patient 

• Dispense la nouvelle ordonnance 

^ Synthese 

• Juge de I'opportunite d'adapter I'ordonnance 


Figure 2. 1 


dans le cadre d’un bilan de medication. 
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regionale des professionnels de sante (URPS) pharma- 
ciens Pays de la Loire, a mis au point plusieurs outils. 
Celui nomme “Bilan de medication”, valide par la 
SFPC, comprend un ensemble de questions relatives 
a la connaissance que le patient a de son traitement, 
son observance et sa tolerance. Ce formulaire est un 
veritable guide d’entretien qui permet au pharmacien 
d’officine de structurer I’echange avec son patient. 

Par ailleurs, la societe savante a egalement elabore un 
kit de formation comprenant un e-learning et une for¬ 
mation presentielle. II sera accessible au niveau national 
tres prochainement 1 . 

Retour d'experience 

Les initiatives autour du bilan de medication sont pre- 
sentes dans de nombreuses regions dans le monde 
et la plupart des pays anglo-saxons remunerent et 
integrent ces bilans dans les missions des pharma- 
ciens d’officine [4-7]. Un etat des lieux du deployment 
du bilan de medication en Europe a recemment ete 
publie [8]. Les Pays-Bas, le Danemark, la Finlande et 
la Suisse sont les pays europeens ou la dynamique est 
la plus ancienne. Au Canada, en Australie et Grande- 
Bretagne, les pharmaciens d’officine sont formes et 
sollicites depuis plusieurs annees pour la realisation 
des bilans de medication aupres d’une large popu¬ 
lation [4-6]. En Norvege, infirmiers, pharmaciens et 
medecins generalistes collaborent pour la realisation 
de bilans specifiquement destines aux sujets ages [9]. 
En France, les experts du groupe geriatrie de la SFPC 
ont congu une formation sur le bilan de medication a 
destination des pharmaciens d’officine du departement 
de la Mayenne (53) qui experimentent, par ailleurs, le 
plan Personnes agees en risque de perte d’autonomie 
(Paerpa). Cette formation s’integre dans une demarche 
de developpement professionnel continu (DPC) et 
inclut un blended learning qui combine : une session 
presentielle et des modules en e-learning. Le plan edu¬ 
cate propose aux apprenants des activites variees et 
des ressources decentralisees accessibles a distance 
afin de s’adapter au mieux aux contraintes des phar¬ 
maciens d’officine. La premiere experimentation a eu 
lieu debut mars 2017 avec plus de 30 pharmaciens 
mayennais formes. Une evaluation etait egalement 
programmee via une enquete de satisfaction, envoyee 
aux participants a chaud, puis a froid, dont les resultats 
sont actuellement en cours d’analyse afin d’ajuster le 
contenu de la formation. 

Par ailleurs, certaines facultes de pharmacie ont 
egalement teste, en pratique reelle, I’outil “Bilan de 
medication” valide par la SFPC par I’intermediaire des 
stagiaires de 6 s annee filiere officine (Grenoble, Lyon, 
Toulouse et Nancy). Plus de 800 bilans ont ainsi pu 
etre effectues dans le cadre de cette experimentation. 


Parallelement, une collaboration entre I’URPS mede¬ 
cins et pharmaciens, tres souhaitable dans ce type 
de demarche, a pu etre mise en place par le Reseau 
d’enseignement et d’innovation pour la pharmacie 
d’officine (Reipo) cree en Occitanie. Un protocole 
d’accord type a ainsi pu etre redige afin que chaque 
binome pharmacien-medecin puissent formaliser cette 
cooperation. Ce reseau propose, par ailleurs, un guide 
pratique detaillant I’ensemble des etapes necessaire 
a la mise en oeuvre de cette nouvelle mission par les 
pharmaciens d’officine. Une offre de formation variee 
(diplome universitaire [DU] d’optimisation de la prise en 
charge therapeutique du sujet age, formations presen- 
tielles, tutorat et accompagnement par un pharmacien 
clinicien, etc.) est egalement disponible sur la region 
Occitanie 2 . 

Impacts des bilans de medication 

II a ete demontre que les bilans de medication ont un 
impact significatif sur la reduction de la polymedi¬ 
cation [10,11], I’amelioration de la qualite de vie des 
patients, mais aussi sur la reduction des couts globaux 
mensuels [10]. II a egalement ete mis en evidence que 
des bilans repetes dans le temps (tous les six mois) 
permettaient d’augmenter le taux d’acceptation des 
interventions pharmaceutiques par les prescripteurs 
et augmentaient les benefices pour les patients [12]. 
Cependant, il parait encore difficile en I’etat actuel des 
connaissances et au regard de I’heterogeneite des pro¬ 
cessus evalues par les etudes controlees et randomi- 
sees, de mettre en evidence un effet benefique du bilan 
de medication sur la reduction des hospitalisations et 
de la mortalite [13,14]. L’evaluation de la pertinence 
clinique des bilans de medication realises en France 
est egalement un des objectifs fixes par la SFPC. Dans 
cette optique, une base est en cours de production afin 
de faciliter la saisie et I’extraction des donnees. 

Perspectives 

Des reflexions sont en cours pour integrer les outils 
elabores par la SFPC dans le systeme d’information 
des officines mais egalement au sein du dossier medical 
partage (DMP) afin que ce temps d’echange privilegie 
avec les patients au sujet de leur prise en charge thera¬ 
peutique puisse beneficier a un maximum de profes¬ 
sionnels du soin primaire et du milieu hospitalier. 
Desormais, il semble interessant de pouvoir deployer 
ce service sur le plan national et a plus large echelle, 
afin que tous les patients puissent avoir acces a cette 
nouvelle prestation pharmaceutique. Des lors que la 
convention nationale sera prononcee, il sera possible 
d’esperer de nouvelles avancees dans le domaine de 
la sante publique et de renforcer le role du pharmacien 
dans ses nouvelles missions. > 
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En cas de difficultes pour avaler, I’ecrasement ou I’ouverture des medicaments est une 
pratique courante. Si (’administration necessite une modification de la forme galenique, il 
convient de (re)evaluer le traitement. La Societe francaise de pharmacie clinique a realise 
un guide informant sur la possibility d’ecraserou d’ouvrirun medicament a partir d’elements 
pharmacocinetiques et galeniques et/ou de proposer des alternatives. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Oral administration of medication in theelderly. When patients have difficulty in swallowing, 
the crushing or opening of medication is common practice. If a modification of the dosage 
form is required, it is important to (re)assess the treatment. The French Society of Clinical 
Pharmacy has produced aguide to whether a medication can be crushed or opened depending 
on pharmacokinetic and galenic elements and suggests alternatives where appropriate 

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved 
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L a voie orale reste la voie privilegiee pour I’admi- 
nistration des medicaments chez les personnes 
agees. Lorsque les patients presentent des diffi¬ 
cultes pour avaler les comprimes ou les gelules, quelle 
qu’en soit leur origine, I’ecrasement ou I’ouverture de 
ces formes galeniques orales seches est une pratique 
courante [1,2]. ConnaTtre les specificites de ces formes 
galeniques et definir les modalites d’administration 
optimales sont des prerequis avant sa mise en oeuvre. 
La modification d’une forme galenique releve d’une 
pratique hors autorisation de mise sur le marche (AMM) 
lorsqu’elle n’est pas mentionnee dans le resume des 
caracteristiques produit (RCP) du medicament et 
engage ainsi la responsabilite du professionnel de 
sante. Une etude a confirme le besoin d’informa- 
tions concernant la possibility (ou non) d’ecraser les 
comprimes ou d’ouvrir les gelules [3]. 

Generalities 

II est important de rappeler que tous les medicaments 
ne peuvent pas s’ecraser ou etre ouverts et que cette 
pratique doit etre realisee dans des conditions securi- 
sees. En effet, la modification d’une forme galenique 
presente des risques pour le patient, mais egalement 
pour le manipulateur expose lors de I’ouverture ou de 
I’ecrasement du medicament [4]. Parmi les risques peu¬ 
vent etre cites: 

• pour le patient, la modification de I’efficacite thera- 
peutique et/ou la survenue d’evenements indesirables 
lies a un surdosage ou un sous-dosage (notamment 


avec les comprimes ou gelules a liberation prolongee, 
gastroresistants ainsi qu’avec les medicaments a 
marge therapeutique etroite) ou par alteration de la 
substance active (exposition a la lumiere ou I’humi- 
dite) ou par le caractere “irritant” du principe actif ou 
encore par le risque d’interactions medicamenteuses 
ou d’interferences lors de I’ecrasement ou de I’ouver¬ 
ture de deux medicaments ou plus simultanement; 

• pour le manipulateur (famille, entourage ou profes¬ 
sionnel de sante), unetoxicite locale, voire une allergie 
ou I’exposition a des particules de medicaments parfois 
cancerogenes, teratogenes, mutagenes. Les risques 
de troubles musculo-squelettiques en cas de repetition 
des gestes d’ecrasement sont egalement apparus ces 
dernieres annees chez les professionnels exergant 
dans les services prenant en charge des personnes 
agees et dans les etablissements hebergeant des per¬ 
sonnes agees dependantes (Ehpad). 

Preconisations 

-t Si I’administration d’un medicament requiert une 

modification de sa forme galenique (ecrasement ou 

ouverture), il convient de [5]: 

• (re)evaluer le traitement en verifiant la balance bene¬ 
fice-risque dans le contexte clinique du patient; 

• verifier si le medicament peut etre administre sous 
une autre forme galenique (notamment solution 
buvable, sachet, comprime dispersible), sous une 
autre voie d’administration adaptee a la situation du 
patient (rectale, injectable) ou substitue par une autre 
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specialite de la meme classe pharmacotherapeu- 
tique disposant d’une forme galenique plus adaptee. 
La proposition de substitution par une alternative 
therapeutique devra etre validee par le prescripteur. 
Plus globalement, il est essentiel que le medecin soit 
informe du recours a I’ecrasement ou I’ouverture des 
medicaments. II peut, par ailleurs, etre amene a prescrire 
ce type de pratique. 

4 En cas d’impossibilite de substitution, une synthese 
relative aux formes seches administrees par voie orale, 
disponible sur le site de la Societe frangaise de pharmacie 
Clinique (SFPC) [6], apporte des elements de reponse sur 
la possibility d’ecraser un comprime ou d’ouvrir une gelule 
a partir d’elements pharmacocinetiques et galeniques du 
medicament et/ou de proposer des alternatives. 

Ce travail, coordonne par le groupe geriatrie de la SFPC, 
a ete realise a partir d’une liste elaboree par la pharma¬ 
cie du Centre hospitaller universitaire de Rouen (76), 
retravaillee et diffusee par I’Observatoire du medica¬ 
ment, des dispositifs medicaux et de I’innovation thera¬ 
peutique (Omedit) de Haute-Normandie. Cette liste est 
desormais actualisee et enrichie d’informations comple- 
mentaires: ajout de medicaments, de la classe ATC 
(anatomique, therapeutique et chimique) et mise a dis¬ 
position d’informations concernant des generiques 
(laboratoires Arrow et Actavis). 

L’utilisation de cette synthese est de la responsabilite 
propre de chaque utilisateur. II convient, en amont, de 
prendre connaissance du mode d’emploi de la base et 
de la methodologie de travail. Cet outil constitue avant 
tout une mise a disposition d’informations permettant 
une prise de decision. II ne peut se substituer a I’exper- 
tise du professionnel de sante. 

Initialement disponible sous format Excel™, cette syn¬ 
these a evolue en base de donnees dynamique avec 
moteur de recherche et mise en place de requetes ou 
d’extraction de fiches. Une interface avec les bases 
de donnees sur les medicaments est en cours de 
structuration. 

Bonnes pratiques galeniques 

II est imperatif de ne pas ecraser ou ouvrir les medica¬ 
ments : 

• a liberation modifiee ou prolongee (I’ouverture des 
gelules contenant des microgranules a liberation 
prolongee ou gastroresistantes peut cependant etre 


realisee selon la specialite), notamment retard, a libe¬ 
ration modifiee, a liberation prolongee (parfois, I’ou¬ 
verture des gelules a liberation prolongee est possible 
sans ecrasement ulterieur); 

• gastroresistants (sauf pour les sondes jejunales); 

• dont I’excipient est huileux (capsules molles non 
dispersibles); 

• contenant des substances irritantes (par exemple, fer, 
chlorure de potassium, alendronate); 

• renfermant des principes actifs toxiques (notamment, 
cytostatiques, immunosuppresseurs); 

• comprenant des principes actifs a marge therapeutique 
etroite (toutefois, si cette pratique est realisee, il paraTt 
necessaire de renforcer la surveillance du patient); 

• englobant des principes actifs instables a I’air ou a la 
lumiere (dans tous les cas, de fagon extemporanee, 
soit juste avant I’administration, si cela doit etre fait). 

Bonnes pratiques d'administration 

• Selon les capacites du patient ou du manipula- 
teur ou encore selon le protocole en vigueur dans 
la structure, il faut utiliser du materiel adapte a I’ecra¬ 
sement des comprimes (mortier + pilon, broyeurs de 
comprimes mecaniques ou electriques). II est preconise 
de privilegier le materiel a usage unique. 

4- Le manipulateur doit se laver les mains, porter 
un masque et des gants, dans la mesure du possible. 
4 Chaque medicament doit etre ecrase indivi- 
duellement pour prevenirtout risque d’interactions 
physicochimiques. 

• Les comprimes doivent etre ecrases et les gelules 
ouvertes de fagon extemporanee. 

4- II convient de pulveriser le plus finement possible 
et d’ajouter un volume de liquide suffisant ou un 
aliment pour cacher un gout desagreable. 

- Le materiel doit etre lave apres I’ecrasement de 
chaque medicament afin d’eviter les contaminations 
croisees. 

4 Les medicaments doivent etre administres un 

a un, de fagon extemporanee par voie orale ou sonde 
nasogastrique. L’administration par sonde naso- 
gastrique comporte des specificites a ne pas sous- 
estimertelles que le risque d’obstruction par adsorption 
sur la tubulure ou une modification de la pharmacocine- 
tique du medicament en fonction du positionnement de 
I’extremite (estomac ou duodenum). I 
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L’edition 2017 du congres de \’American Society of Clinical Oncology (ASCO) a permis de faire 
le point sur une annee riche en avancees. Dans certains cancers, les standards de traitements 
evoluent, I’efficacite de I’immunotherapie beneficie a de nouvelles localisations tumorales et 
des classes therapeutiques recentes confirment leur interet. L’accompagnement des patients 
au comptoir de I’officine passe par des conseils d’hygiene de vie et une ecoute attentive. 


© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 

Mots cles - cancer; congres ; officine ; pharmacien 

The latest developments in cancer care as seen by pharmacists. The 2017 American Society 
of Clinical Oncology (ASCO) annual meeting delivered an assessment of a year of significant 
advances. For certain cancers, treatment standards are evolving, the efficacy of immunotherapy 
has resulted in it being used for new tumour locations and recent therapeutic classes are 
proving beneficial. Community pharmacists can provide support by listening closely to 
patients and giving lifestyle advice. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. All righte reserved 
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A entendre les cancero- 
logues et radiotherapeutes 
reunis pour I’edition 2017 
du congres de I ’American Society of 
Clinical Oncology (ASCO) 1 , ce der¬ 
nier a tenu toutes ses promesses, 
avec la presentation d’avancees qui 
feront evoluer certains standards 
de traitements comme dans les 
cancers de I’estomac et des voies 
biliaires. Des donnees interessantes 
ont ete presentees concernant les 
cancers de la sphere digestive et 
pulmonaire, avec I’immunothera¬ 
pie, mais aussi le cancer du sein 
metastatique, avec la confirma¬ 
tion de I’interet des inhibiteurs de 
CDK4/6, ou celui de la prostate, 
avec les nouvelles donnees cli- 
niques sur I’acetate d’abiraterone. 
Parailleurs, certaines thematiques 
evoluent d’annee en annee comme 
I’hygiene de vie des patients en 
remission, I’activite physique et le 
regime alimentaire ayant un role 
preponderant, la composition du 
microbiote, la relation au patient 
dans le cadre du savoir-etre, 
le cout-benefice de la prise en 
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charge ou la place des medecines 
complementaires. 

Hygiene de vie 

dans le cancer colorectal 

♦ En 2012,1 ’American Cancer 
Society (ACS) a mis a jour les 
recommandations basees sur les 
trois piliers d’une hygiene de vie 
“optimale” : maintien d’un poids 
normal (18,5 < indice de masse 
corporelle [IMC] < 25 kg/m 2 ), 
pratique d’une activite physique 
(30 minutes cinq fois par semaine) 
et regime alimentaire riche en fruits, 
legumes et cereales completes [1]. 
Une equipe americaine a presente 
les resultats d’une etude prospec¬ 
tive realisee aupres de 992 patients 
atteints d’un cancer du colon [2]. 
Apres un suivi median de sept ans, 
les patients ayant un score eleve 
(hygiene de vie +++ ; 9 %) ont un 
risque de deces reduit de 42 % 
ip = 0,01) versus ceux presentant 
le score le plus faible (hygiene de 
vie - -; 26 %). Les resultats mon- 
trent egalement une tendance 
a une amelioration de la survie 


sans recidive chez les sujets dont 
le score est eleve. Des lors que 
la diminution de consommation 
d’alcool est integree, les resultats 
sont tous significativement posi- 
tifs en faveur du groupe a score 
eleve (16 % des patients) avec une 
baisse du risque de deces de 51 % 
ip = 0,002) et de 36 % du risque de 
progression ip = 0,05). 

♦ Une activite physique adap- 
tee (APA) a largement montre 
son interet, tant sur la reduction 
du risque de recidive en prevention 
tertiaire que sur le bien-etre general 
des patients. La dietetique est aussi 
essentielle. II est de la responsabilite 
des professionnels de sante, dont 
les pharmaciens, d’expliquer les 
principes de base d’une alimen¬ 
tation saine, equilibree et surtout 
diversifiee. Toutefois, il faut veiller 
a ne pas culpabiliser le patient vis- 
a-vis de regies qu’il n’arriverait pas 
a suivre. La question du poids peut 
etre difficile a aborder. Un suivi est 
realisable a I’officine, sur la base, 
par exemple, d’une pesee toutes 
les semaines. 
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Le yoga peut etre conseille aux patients ressentant une fatigue liee au cancer 
avec des troubles du sommeil associes. 


Impact du yoga sur 
la fatigue liee au cancer 

4 Une etude de phase III visant a 
evaluer I’impact de la pratique du 
yoga en plus d’une prise en charge 
standard afin de combattre la fati¬ 
gue 2 ressentie par les personnes 
atteintes de cancer (80 % des cas) a 
recrute 321 patients (majoritairement 
des femmes souffrant d’un cancer 
du sein) [3]. Ces derniers ont suivi 
un programme de quatre semaines 
adapte au cancer, Yocas®. II s’est 
agi d’evaluer dans quelle mesure la 
diminution de la fatigue est liee a la 
pratique du yoga en tant que telle ou 
bien mediee par I’amelioration de la 
qualite du sommeil induite. Les resul- 
tats montrent que I’amelioration de la 
qualite du sommeil et la reduction des 
siestes diumes rentrent pour respecti- 
vement 22 et 37 % dans la diminution 
de la fatigue. 

4- La pratique du yoga peut etre 
conseillee aux patients ressentant 
une fatigue liee au cancer avec 
des troubles du sommeil asso¬ 
cies. Toutefois, aucune information 
n’est disponible sur le type de pro¬ 
gramme adapte et la frequence de 
realisation de I’activite conseillee. 

Lesvertus 
du ginseng rouge 

4- L’impact de la complemen¬ 
tation en ginseng rouge sur la 


fatigue, I’humeur, la qualite rela- 
tionnelle, la marche et “la joie de 
vivre” a ete analyse dans une etude 
multicentrique, au travers d’une 
serie de questionnaires valides [4]. 
Les resultats montrent une amelio¬ 
ration significative de I’ensemble 
des criteres dans le groupe “ginseng 
rouge” et une absence de toxicite 
versus le groupe placebo, sauf sur le 
critere des neutropenies, dont la sur- 
venue a double, et des cephalees. 
Les resultats sont superieurs dans 
le sous-groupe des femmes et des 
sujets ages de plus de 60 ans. 

4 Le ginseng est utilise pour ses 
proprietes adaptogenes, en rela¬ 
tion notamment avec les sapono- 
sides triterpeniques (ginsenosides). 
II fait partie des plantes comme la 
Rhodiole, rhodiola rosea (Orpin rose), 
ou I’eleutherocoque, eleutherococ- 
cussenticosus (ginseng siberien), qui 
permettent a I’organisme de mieux 
s’adapter aux situations de stress. 
II est aussi utilise pourses proprietes 
sur la vitalite sexuelle. La plupart des 
complements disponibles contien- 
nent du panax ginseng C.A. Meyer, 
ginseng asiatique. Dans le cadre de 
cette etude, c’est le ginseng rouge 
coreen qui a ete utilise. Alors quelle 
difference ? Les preparations se rea- 
lisent a partirde la racine de ginseng, 
blanche. La racine de ginseng rouge 
coreenne a 6 ans d’age et subit un 


passage a la chaleur (vapeur). Cette 
operation lui donnesacouleur, mais 
surtout impacte sa composition en 
actifs afin de renforcer son action 
energisanteettonique. Chaque gin¬ 
seng a done ses propres proprie¬ 
tes naturelles, plutot relaxantes ou 
toniques, mais possede egalement 
des effets qui peuvent etre proble- 
matiques dans certaines localisa¬ 
tions tumorales, notamment I’effet 
estrogene-like que presente I e panax 
ginseng C.A. Meyer. Ce dernier agit 
egalement sur la fluidite sanguine 
et la glycemie, ce qui necessite des 
precautions vis-a-vis des risques 
d’interactions medicamenteuses. 
Cette etude, bien que positive, ne 
donne pas assez d’informations sur 
le mecanisme d’action pharmaco- 
logique du ginseng et les proprietes 
complementaires de cette racine 
rouge pour un usage plus large, ce 
qui peut restreindre son utilisation 
en pratique. 

L'hormonotherapie 
dans le cancer du sein 

4 Dans le cas d’une patiente 
menopausee en situation adju- 
vante, les strategies therapeutiques 
peuvent se resumer de la maniere 
suivante: 

• un inhibiteur de I’aromatase (IA) 
pendant cinq ans (letrozole 
[Femara®], anatrozole [Arimidex®] 
et exemestane [Aromasine®]) 
dans la majorite des cas; 

• un IA entre cinq et dix ans face a 
un haut risque de recidive; 

• le switch de I’lA (apres deux ou 
trois ans) vers le tamoxifene en 
cas de probleme de tolerance; 

• le tamoxifene entre cinq et dix ans 
(preferences du patient, troubles 
sexuels, densite osseuse trop 
faible ou problemes lies aux trai- 
tements par bisphosphonates). 

Le choix sera egalement base sur 
la capacite d’observance du traite- 
ment par la patiente. 

4 Dans le cas d’une patiente 
en premenopause en situation 
adjuvante, le tamoxifene peut etre 


Notes 

’Du2au6juin 2017, 
a Chicago, Illinois, Etats-Unis. 

2 La prise en charge 

de la fatigue a donne lieu, 
en 2010, a la redaction 
de recommandations par 
I’Association francophone en 
soins oncologiques de support 
(Afsos): www.afsos.org. 

3 www.sfpo.fr. 

4 Sauf pour la survie globale 
pour les patientes ER-, avec 
une amelioration significative 
dans cette population, ce qui 

protecteur de la grossesse. 
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Nouvelle classe d’anticancereux dans le cancer du sein 

Une nouvelle classe d'anticancereux apporte des benefices significatifs pour 
les parientes atteintes de cancer du sein metastatique [5]. Le palbocidib 
(Ibrance®), actuellement disponible uniquement a I'hopital, devrait letre 
en officine d'ici quelques mois. 

Deux autres molecules de la meme famille sont en cours de developpement: 
le ribociclib (Kisqali®) et I'abemacidib. Elies appartiennent a la classe des inhi- 
biteurs selectifs du CDK 4/6, administres par voie orale. Le palbocidib a more 
tre des resultats tres significatifs en association avec le fulvestrant (Faslodex®) 
et surtout le letrozole (Femara®) chez les patientes menopausees atteintes 
d'un cancer du sein metastatique hormonodependant et HER2 negatif. 


utilise durant dix ans, cinq ans si 
des problemes de tolerance sur- 
viennent. Si la femme est meno- 
pausee ou agee de plus de 50 ans, 
les IA constituent une alternative. 
Chez les patientes presentant un 
risque de recidive eleve, I’associa- 
tion IA avec une suppression ova- 
rienne (agoniste LH-RH) est une 
solution. 

4- Face a ces choix therapeu- 
tiques, le clinicien doit egalement 
prendre en compte le profil de 
tolerance des IA, bien different 
de celui du tamoxifene, la toxicite 
propre des traitements comple- 
mentaires comme les bisphos- 
phonates ou les traitements pour 
la suppression de la fonction ova- 
rienne. Le tamoxifene est a I’origine 
de troubles vasomoteurs alors 
que les IA sont impliques dans les 
troubles musculosquelettiques, 
symptomes gynecologiques et 
fractures. Ces effets secondaires 
ont un impact sur la qualite de vie 
des patientes et potentiellement sur 
leur observance. 

4- L’equipe officinale doit jouer son 
role de conseil et d’ecoute aupres 
des patientes afin de detecter les 
situations a risque qui auraient un 
impact negatif sur I’observance et, 
par consequent, I’efficacite du trai- 
tement. A cela s’ajoutent toutes les 
questions concemant les problemes 
sexuels pour lesquels des solutions 
existent. 


Regime alimentaire 
et exercice physique, 
duogagnant 

4- L’adoption de regies hygieno- 
dietetiques permet de limiter le 
risque cardiovasculaire dans 
le cadre des traitements anti- 
cancereux. L’atteinte cardio¬ 
vasculaire est variable: 

• maladie coronarienne liee aux 
effets secondaires de la radio- 
therapie et de de I’hormono- 
therapie; 

• insuffisance cardiaque due a une 
reduction de la fraction d’ejec- 
tion ventriculaire (effets secon¬ 
daires des anthracyclines et du 
trastuzumab [Herceptin®]); 

• insuffisance cardiaque avec 
conservation de la fraction d’ejec- 
tion ventriculaire. 

La prise en charge passe par une 
adaptation du regime alimentaire 
(fruits, legumes, fibres et moins de 
graisses) et la pratique d’une activite 
physique (150 minutes d’intensite 
moderee par semaine). Cette asso¬ 
ciation a des resultats significatifs 
sur la baisse des facteurs de risque 
cardiovasculaires. 

4 De nombreuses etudes ont 
montre I’importance de I’exercice 
physique en prevention primaire 
du cancer du sein : elle ameliore 
les capacites ventilatoires ainsi que 
les fonctions cardiovasculaire et 
musculaire et est a I’origine d’une 
baisse de 48 % du risque de deces 
lie au cancer. Les mecanismes sont 
multiples : diminution de la leptine 
circulante, de la proteine C reac¬ 
tive (CRP), des taux d’estrogenes 
et d’androgenes; augmentation de 
I’activite cytotoxique des cellules 
Natural Killer (NK); reduction des 
graisses stockees, de la resistance 
a I’insuline et de I’hemoglobine 
glyquee (HbAIC). La frequence 
de I’activite physique prevaut 
sur I’intensite. Son efficacite est 
variable en fonction du statut des 
recepteurs hormonaux individuels. 
Le benefice est demontre chez les 
patientes “recepteurs estrogenes 


positifs” (ER+), mais pas chez les 
patientes recepteurs estrogenes 
negatifs (ER-). 

4 Chez les femmes atteintes 
d’un cancer du sein, la V0 2 max 
diminue au cours de revolution de 
la maladie, ce qui entraTne un dys- 
fonctionnement au niveau du trans¬ 
port et de la diffusion de I’oxygene. 
Ce debit represente la consomma- 
tion maximale d’oxygene, qui cor¬ 
respond au volume maximal qu’un 
individu peut prelever (au niveau 
pulmonaire), transporter (au niveau 
cardiovasculaire) et utiliser (au 
niveau musculaire). II est considere 
comme un parametre fidele de la 
condition physique dite “aerobie”. 
L’activite physique permet d’ame- 
liorer laV0 2 max. 

4- Le benefice de la pratique 
d’une APA n’est plus a demon- 
trer chez une personne atteinte 
du cancer, mais I’intervention d’un 
educateur medico-sportif (EMS) est 
necessaire pour realiser un bilan 
medico-sportif (BMS) qui compren- 
dra notamment: 

• un questionnaire de recueil 
d’informations aupres du patient; 

• la synthese de ce recueil, 
conservee dans un outil appele le 
“Pass bien-etre” mis en place par 
les reseaux sport sante et bien- 
etre (RSSBE) dans les differentes 
regions pour servir de fiche de 
liaison; 

• la motivation a pratiquer une 
activite physique, devaluation du 
niveau d’activite et de la condition 
physique individuelle. 

En fonction des resultats et des 
attentes du patient, I’EMS peutfaire 
plusieurs propositions a ce dernier, 
comme integrer: 

• un creneau sport pour tous; 

• un creneau sport sante encadre 
par un educateur sportif sport 
sante (E3S) qui aura suivi une for¬ 
mation “sport apres cancer”; 

• un atelier passerelle encadre par 
un EMS. 

L’activite physique tres enca- 
dree se limite le plus souvent a la 
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marche ou au velo [6]. II convient 
de preciser les conditions recom- 
mandees, a savoir 150 minutes 
par semaine a intensity moderee. 
Les differents intervenants sem- 
blent conseiller une pratique la plus 
precoce possible [6]. II est impor¬ 
tant, pour I’equipe officinale, de 
recueillir aupres de I’agence regio¬ 
nal de sante (ARS) ou du RSSBE 
les informations necessaires pour 
orienter et interesser les patients 
a cette pratique. Le dernier mot 
revient au medecin generaliste ou 
specialiste et passe par la deli- 
vrance d’une ordonnance de non 
contre-indication. 

Evaluation 

cout'efficacite 

La question du cout de traitement 
et la notion anglo-saxonne de value 
(outcomes/costs ou resultats/couts 
en frangais) occupent desormais 
une place preponderate dans le 
programme de I’ASCO, avec plu- 
sieurs sessions dediees. Depuis 
quelques annees, les societes 
savantes americaine (ASCO) et 
europeenne (European Society 
for Medical Oncology [ESMO]) ont 
developpe un cadre devaluation de 
la valeur ajoutee des traitements au 
regard de leurs resultats cliniques 
(efficacite, tolerance) et de I’ame- 
lioration de la qualite de vie, en inte¬ 
grant le cout de traitement. En effet, 
il n’existe aucune correlation entre 
la valeur ajoutee globale d’un trai¬ 
tement et son cout pour la societe. 
Nous pouvons nous etonner que 
cela ne soit pas les organismes 
payeurs qui s’interessent en premier 
lieu, a ce sujet, mais c’est peut-etre 
mieux ainsi. 

L'apres-cancer 

gynecologique 

4- La question de la vie apres le 
cancer en phase de remission 

est essentielle car le patient sou- 
haite reprendre une existence la 
plus “normale” possible, ceci tout 
en devant poursuivre le suivi de 
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sa maladie. L’approche psycho- 
sociale depend de la severite du 
probleme, allant des simples diffi¬ 
culty existentielles a I’etat de crise 
neuropsychiatrique, en passant par 
I’anxiete et la depression. La prise 
en charge de cette detresse est 
essentielle car les etudes mon- 
trent qu’elle a un impact negatif 
sur la mortalite et la morbidite des 
patients. La question repose sur la 
detection des sujets en souffrance 
tout au long du continuum de la 
maladie. Les donnees americaines 
montrent que 24 % des patientes 
sont sous antidepresseurs et que 
seulement 5 % sont suivies par 
un psychologue. Par ailleurs, il a 
ete precise que 33 % des femmes 
atteintes d’un cancer du sein 
declarent avoir subi des agres¬ 
sions sexuelles dans leur enfance. 
Ceci doit inciter les psychologues 
a depister systematiquement les 
traumatismes sexuels durant la 
petite enfance et les violences dans 
le cadre intime du couple. 

4- Le cancer enframe, chez les 
hommes et les femmes, une 
augmentation de la prevalence de 
nombreux troubles sexuels, quel 
que soit I’age: perte d’interet, diffi¬ 
culty d’erection, secheresse vagi- 
nale, douleurs lors des rapports, 
absence de plaisir et d’orgasme, 
anxiete autour de la performance... 
Les etudes montrent que 45 % des 
patientes souhaiteraient beneficier 
de soins adaptes alors que seule¬ 
ment 8 % sont reellement prises en 
charge. 

4- La maladie et ses traitements 
peuvent entramer I’apparition 
d’une menopause precoce, ce qui 
a un impact negatif sur la sante des 
femmes concernees: alteration de 
I’image de soi et sentiment de chan¬ 
ger de role social. Les patientes 
souhaitent trouver une solution, 
mais n’en font pas forcement la 
demande. Or, I’utilisation d’ap- 
proches non medicamenteuses est 
possible pour ameliorer ou mainte- 
nir une activite sexuelle satisfaisante 


en s’appuyant notamment sur du 
materiel educatif. II est done impor¬ 
tant de poser des questions ciblees 
aux femmes, de leur proposer une 
consultation gynecologique, de dis- 
cuter des alternatives de traitement 
et de se connecter aux eventuelles 
ressources disponibles. 

4 La place de I’activite physique 
dans (’amelioration de la vie 
apres-cancer des femmes ayant 
eu un cancer gynecologique a 
ete soulignee, notamment I’inte- 
ret d’utiliser des outils connectes 
de suivi de I’activite. L’association 
de differentes techniques est envi- 
sageable. Cependant, le role des 
reseaux sociaux reste modeste, 
bien que leur recours semble inte- 
ressant pour augmenter le recrute- 
ment des patients et leur implication 
dans I’activite. 

4- La psycho-oncologie est 
une jeune speciality, puisqu’elle 
a vu le jour dans les annees 
1970. La Societe frangaise de 
psycho-oncologie (SFPO) 3 organise 
chaque annee son congres national. 
Le sujet de la detresse psychique 
est d’actualite puisque I’lnstitut 
national du cancer devrait mettre 
prochainement a disposition le pre¬ 
mier referentiel organisationnel sur 
sa detection et sa prise en charge. 
Les problemes gynecologiques et 
sexuels des patientes ne sont pas 
facilement abordes au comptoir de 
I’officine. Pourtant, des solutions 
permettent d’ameliorer le contort 
(allopathie, approches comple- 
mentaires comme I’homeopathie, la 
phytotherapie, la micronutrition...), 
a condition de toujours avoir en tete 
le risque d’interaction potentiel. 

Donnees diverses 

4 L’impact d’un regime riche 
en fruits a coque vis-a-vis du 
risque de recidive et de la survie 
des patients atteints de cancer 
du colon a ete analyse dans une 
etude observationnelle prospective 
americaine [7]. Les resultats mon¬ 
trent une diminution significative du 
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risque de progression de la maladie 
de 42 % (p = 0,03) et un impact sur 
la survie globale de 57 % (p = 0,01) 
chez les patients qui consomment 
plus de deux rations (soit 56 g) de 
fruits a coque par semaine (19 % de 
la population analysee). 

♦ La capecitabine (Xeloda®) et le 
celecoxib ne font pas bon menage. 
Ce dernier possede une activite anti- 
cancereuse ; c’est un substrat du 
cytochrome CYP2C9. Or, la cape¬ 
citabine semble egalement avoir un 
tropisme pour ce cytochrome. Ainsi, 
I’administration simultanee de cape¬ 
citabine augmente I’exposition au 
celecoxib, avec une interaction qui 
perdure au-dela de sept jours apres 
avoir arrete la Xeloda® [8]. 

♦ La frequence et I’impact psy- 
chologique des effets secondaires 
cutanes d’une hormonothera- 
pie ont ete etudies dans une etude 
retrospective americaine [9]. Tous 
les patients ont consulte pour une 
alopecie, majoritairement ceux 
traites par IA (66,2 %). D’autres 
symptomes, comme des xeroses 
(45,9 %), des onychodystrophies 
(28,4 %) et de I’acne (12,2 %), ont 
egalement necessity une prise en 
charge. L’evaluation de I’impact 
emotionnel et psychologique de 
ces effets secondaires a revele un 
sentiment de stigmatisation accru. 

♦ Des donnees rassurantes 
concernant la grossesse apres 
cancer du sein ont ete presen¬ 
tees [10]. Les premieres, publiees en 
2013, avaient montre qu’il n’y avait 
pas de sur-risque de recidive dans les 
cinq annees suivant le cancer initial. 
En 2017, ce sont les resultats a long 
terme (12,5 ans apres la conception) 
qui ont ete exposes. II n’y a aucune 
difference entre les deux bras, tant sur 
la survie sans progression que sur la 
survie globale, que les femmes soient 
classees ER+ ou non 4 . 

♦ L’interet de I’abiraterone 
dans le cancer de la prostate 
est evalue dans le cadre de I’etude 
LATITUDE [11]. Cette derniere com¬ 
pare I’acetate d’abiraterone associe 


a la prednisone en combinaison a 
un traitement par privation androge- 
nique (ADT) versus I’ADT associe au 
placebo chez des patients nouvel- 
lement diagnostiques a haut risque 
de metastases. Ses resultats mon- 
trent une amelioration significative 
de la survie globale (38 % de reduc¬ 
tion du risque de deces, p < 0,0001) 
et de la survie sans progression 
radiologique (53 %, p < 0,0001) 
avec I’acetate d’abiraterone, avec 
un profil de tolerance semblable 
aux etudes precedentes. Les effets 
indesirables rapportes sont des cas 
d’hypertension, d’hypokaliemie et 
d’elevation des transaminases. 

♦ L’auto-evaluation des symp¬ 
tomes par le patient est une 
demarche interessante. Une etude 
realisee au sein du centre anti- 
cancereux new-yorkais (Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center) 
a montre une survie globale pro- 
longee de cinq mois dans le 
groupe auto-evaluation (31,2 mois 
versus 26 mois, p = 0,03) [12]. 
Globalement, les patients font 
preuve d’une capacite plus grande 
a se prendre en charge et se sont 
averes “fonctionnels” plus long- 
temps. Par ailleurs, ils beneficient, 
en moyenne, de deux mois de plus 
de chimiotherapie. Ces resultats 
mettent en evidence la necessity de 
prendre en charge les effets secon¬ 
daires de maniere pro-active et non 
plus reactive, ce qui entraTne une 
baisse du nombre de consultations 
dans le service d’urgence. Dans ce 
cadre, une application smartphone 
est en cours de developpement. 

♦ La prescription du letrozole 
(Femara ) en traitement adjuvant 
du cancer du sein au-dela de cinq 
ans chez les femmes menopausees 
RH+ (hormonodependantes) pose 
la question de certaines patientes, 
notamment les femmes atteintes d’un 
cancer avec envahissement gan- 
glionnaire. Une etude de phase III de 
grande envergure (4 884 personnes) 
a evalue I’interet de poursuivre le trai¬ 
tement adjuvant (tamoxifene ou IA ou 
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une sequence tamoxifene superieure 
a I’lA) par cinq ans de letrozole, mais 
de maniere intermittente (neuf mois 
par an) versus cinq ans de letrozole 
en continu [13]. L’idee qui soutient un 
tel schema est d’essayer de reduire le 
risque de resistance et de prolonger la 
sensibilite des cellules cancereuses a 
I’hormonotherapie. Outre une analyse 
de I’efficacite de cette strategie, les 
investigateurs ont egalement realise 
une evaluation de la qualite de vie des 
patientes. Les resultats ne montrent 
aucune difference significative entre les 
deux protocoles, misapartlefaitqu’en 
fonction du type de traitement sur les 
cinq premieres annees - tamoxifene 
seul, tamoxifene suivi d’un IA ou cinq 
ans d’un IA (43 % des cas) -, les resul¬ 
tats varient avec une situation plutot en 
faveur (non significatif) du protocole en 
continu quand le traitement precedent 
reposait sur le tamoxifene. Le profil de 
tolerance est identique entre les deux 
bras. Concernant la qualite de vie, le 
protocole intermittent ameliore les 
bouffees de chaleur. 

♦ Une etude anglaise analyse les 
strategies utilisees par les labora¬ 
toires pour evaluer les interactions 
entre le medicament et I’alimen- 
tation, a I’origine de la definition des 
modalites de prise retrouvees dans 
le resume des caracteristiques des 
produits (RCP) [14]. Ces interactions, 
qui modifient la pharmacocinetique 
comme I’aire sous la courbe et la 
concentration maximale observee 
(Cmax) des molecules testees, 
ont pour consequence Clinique un 
risque d’augmentation de la toxi- 
cite des medicaments concernes. 
Les conclusions de I’etude mettent 
en evidence la necessity d’unifor- 
miser les pratiques devaluation des 
interactions en les integrant plus tot 
dans le processus de developpe¬ 
ment clinique. L’acetate d’abirate¬ 
rone (Zytiga®) est le traitement pour 
lequel I’impact de I’alimentation est 
le plus significatif, d’ou ses modalites 
d’administration : prise unique, en 
dehors du repas (une heure avant ou 
deux heures apres). > 
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L'acne, de I'hygiene au camouflage 


Caroline radan | L’acne est une pathologie cutanee disgracieuse susceptible d’alterer la qualite de vie. 
Docteur en pharmacie | Elle se caracterise par une hyperseborrhee, une hyperkeratinisation, une colonisation des 

lesions par Propionibacterium acnes et une inflammation. Le stress, le soleil ou les 

11 rue Deguison, 

23000 Gueret, France menstruations sont en cause dans I’aggravation de la maladie. Des conseils avises 
d’hygiene et de maquillage aideront la patiente acneique a mieux s’accepter. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Acne, from hygiene to camouflage. Acne is an unsightly skin pathology which can affect quality 
of life. It is characterised by hyperseborrhea, hyperkeratinisation, a colonisation of the lesions 
by Propionibacterium acnes and inflammation. Stress, sunlight and menstruation are thought 
to aggravate the condition. Advice regarding hygiene and makeup can help female patients 
with acne accept themselves. 
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L f acne est une maladie 
inflammatoire susceptible 
de toucher aussi bien les 
adolescents que les adultes. 

Le pharmacien peut proposer une 
premiere approche aux patients 
acneiques en expliquant les fac- 
teurs aggravants, comment net- 
toyer la peau mais aussi les bases 
d’un maquillage permettant de 
camoufler les lesions disgracieuses 
et d’ameliorer nettement la qualite 
de vie. 

Generalities 

L’acne est une maladie chronique 
inflammatoire qui atteint les folli- 
cules pilosebaces. Cette pathologie 
est souvent decrite a travers quatre 
composantes principales: I’hyper- 
seborrhee, I’hyperkeratinisation, 
la presence de Propionibacterium 
acnes (bacterie) au niveau des 
lesions et une inflammation [1,2]. 
L’age moyen de debut est de 12 ans 
chez les filles et de 13 ans chez les 
gargons. Touchant surtout les ado¬ 
lescents, l’acne peut perdurer, voire 
apparaTtre a I’age adulte. La preva¬ 
lence est de I’ordre de 70 a 95 % 
entre 12 et 17 ans et de 41 % apres 
25 ans [3]. 


Des signescliniques 
caracteristiques 

L’acne debute par une hypersebor¬ 
rhee. Dans un second temps, des 
lesions retentionnelles apparaissent 
(comedons ouverts ou fermes). 
Elies peuvent devenir inflamma- 
toires et generer des papules ou 
des pustules. 

La maladie est rythmee par des 
poussees dont la frequence, la 
severite et la duree varient selon les 
individus et I’age. Chacune d’elles 
evolue spontanement mais laisse 
en general des lesions sequellaires 
plus ou moins importantes. 

Chez les adolescents, la zone T 
(front, nez et menton) est atteinte 
alors que chez les femmes adultes, 
dont la peau a tendance a etre mixte 
et presente surtout des papules 
inflammatoires susceptibles d’etre 
douloureuses [1,2], c’est la zone U 
(menton et mandibules inferieures) 
qui est la plus concernee. 

Une physiopathologie 
bien "orchestree" 

L’augmentation de la production de 
sebum par les glandes sebacees 
et les defauts de differenciation 
des keratinocytes engendrent la 


formation d’un bouchon qui obstrue 
I’ostium folliculaire. Ces pheno- 
menes entrainent I’apparition de 
microkystes ou de comedons. 

P. acnes est une bacterie anaerobie 
qui reside dans certains follicules 
pilosebaces. Elle agit plus sur les 
mecanismes inflammatoires qu’in- 
fectieux. De plus, elle produit aussi 
un biofilm qui aurait un role dans la 
resistance aux antibiotiques. 
L’inflammation est responsable de 
I’aspect des lesions avec elevure 
erythemateuse. Dans certains 
cas, elle peut aussi provoquer une 
algie [1,2,4]. 

Facteurs aggravants 

Pour mieux prendre en charge 
sa pathologie et limiter les pous¬ 
sees, il est important que le patient 
connaisse les facteurs pouvant 
aggraver l’acne. 

Le stress 

Les patients remarquent souvent 
qu’ils ont une poussee d’acne 
quand ils sont soumis a un stress. 
Les differentes etudes cherchant 
un lien ne sont toutefois pas 
concluantes. Neanmoins, il n’est 
pas aberrant de penser que le stress 
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pourrait etre un facteur aggravant la 
pathologie acneique. 

Lors d’une telle situation, la corti- 
solemie augmente; le cortisol est 
d’ailleurs appele “I’hormone du 
stress”. Or, les sebocytes humains 
expriment a leur surface des recep- 
teurs a la corticotrophine (CRH). 
Le stress pourrait done augmenter 
la quantity de sebum en stimulant 
ces recepteurs. 

Lesoleil 

L’impact du soleil sur I’acne reste 
controversy. En effet, les rayons 
de faible longueur d’onde (ultra¬ 
violets [UV] B) conferent un hale 
naturel a la peau et le bronzage est 
un signe exterieur de “bien-etre” 
recherche. Les UVB ont aussi I’avan- 
tage de dessecher la peau et, done, 
de diminuer la quantite de sebum. 
I Is permettent aussi de reduire le 
temps de I’inflammation et done 
d’accelererlaguerison. En revanche, 
I’exposition solaire provoque aussi 
un epaississement de la peau (au 
niveau de la couche cornee), ce qui 
aggrave I’acne. Quant aux UVA, ils 
stimulent la formation d’acides gras, 
ce qui favorise I’apparition de come- 
dons. A la lumiere de ces differents 
elements, il est done preferable 
d’utiliser une protection solaire toute 
I’annee [1,2). 

Les menstruations 
Les poussees inflammatoires pre- 
menstruelles se manifestent par 
une augmentation du nombre de 
lesions. Ce phenomena se produit 
particulierement chez les femmes 
agees de plus de 35 ans. 


Soinsdelapeau 

acneique 

Les patients doivent en priority 
adopter de nouveaux reflexes et 
surtout abandonner des habitudes 
deleteres: 

• manipuler et percer les lesions, 
a cause du risque d’infection et 
de propagation de P. acnes a 
d’autres follicules pilo-sebaces; 


• realiser des gommages 
chimiques et mecaniques sur 
une acne inflammatoire car ils 
sont trap agressifs pour une peau 
enflammee; 

• desinfecter les lesions avec de 
I’alcool a 70°, trap assechant; 

• utiliser les produits dermato- 
logiques contenant de I’ethanol, 
egalement trap assechant. 

La peau doit etre, quel que soit 
son type, nettoyee, hydratee et 
protegee. La peau acneique ne fait 
pas exception. Son nettoyage est 
meme primordial et doit etre rea¬ 
lise avec des produits adaptes, les 
gels moussants pouvant etre enri- 
chis avec de I’huile essentielle (HE) 
d’Arbre a the et de Citron. 

II peut aussi etre conseille de la 
maquiller en utilisant des produits 
cosmetiques appropries si les 
lesions acneiques et sequellaires 
sont trap voyantes et disgracieuses. 

Le soinabase d'huiles 
essentielles 

• L’HE de Melaleuca alternifolia 
(Arbre a the ou Tea tree) est I’HE 
anti-acne par excellence car elle a 
un spectre large antimicrobien, une 
activity anti-inflammatoire et est 
immunostimulante. Elle est riche en 
terpinenel -ol-4 qui possede une forte 
activity anti-infectieuse a large spectre 
bactericide. Les sesquiterpenols 
qu’elle contient sont de bons decon- 
gestionnants veineux et lymphatiques. 
Cette HE, tres bien toleree, peut etre 
utilisee pure ou diluee. 

• L’HE de Citron (Citrus limo- 
num) peut remplacer celle de Tea 
tree car elle possede plusieurs 
proprietes utiles pour lutter contre 
I’acne: exfoliante, anti-infectieuse 
et antiseptique. Son role est d’in- 
duire un gommage chimique. 
Son utilisation appelle le plus grand 
soin car elle reste legerement 
dermocaustique et photosensibili- 
sante. Par consequent, le temps de 
contact avec la peau doit etre rela- 
tivement court et I’application etre 
programmee le soir [5-7]. 



En augmentant la cortisolemie, le stress pourrait accroftre la quantite 
de sebum et done favoriser I’acne. 


• Pour realiser des soins aux HE, 

il est conseille de: 

• laver le visage avec une noisette 
de gel moussant enrichie avec 
une goutte d’HE d’Arbre a the 
(et une goutte d’HE de Citron, 
uniquement le soir), laisser agir 
quelques minutes, puis rincer; 

• appliquer, a I’aide d’un coton-tige, 
une a deux gouttes d’HE d’Arbre a 
the sur les lesions acneiques [6]. 

Le camouflage 
des lesions 

Apres avoir nettoye et hydrate la 
peau avec une emulsion appropriee, 
les lesions peuvent etre neutralisees 
par la couleur {encadre 1). Un cor¬ 
rected vert peut ainsi etre utilise sur 
les plus rouges. Bien dosee, cette 
application permet d’obtenir un 
rendu naturel sans produire l’“effet 
masque” typique d’une couche 
epaisse de fond de teint. 


Encadre 1. 

Accepter son image 

L’embellissement de la peau est indis¬ 
pensable, d’autant plus que le stress 
engendre par une mauvaise image de 
soi a tendance a aggraver I’acne. 
L’objectif du maquillage est de reussir 
a camoufler suffisamment les lesions 
pour que les patients acceptent leur 
apparence [8]. 
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La peau du visage peut etre unifiee avec un fond de teint compatible avec I’acne, 
peu gras et ne contenant pas d’agents occlusifs comedogenes. 



Declaration de liens d’interets 
L’auteur declare ne pas avoir 
de liens d'interets. 


Lorsque la lesion n’est pas trop 
erythemateuse, il est possible d’ap- 
pliquer a son niveau un correcteur 
teinte qui est tres concentre en 
pigment (environ 45 %). Certains 
correcteurs teintes permettent aussi 
d’assecher les boutons (Keracnyl®, 
Hyseac® bi-stick) [9]. 

L'unification du teint 
par le fond de teint 

♦ Les fonds de teint sont des 
emulsions onctueuses eau dans 
huile (E/H). Leur formulation est 
assez complexe car tous les consti¬ 
tuents doivent etre savamment 
doses pour permettre une applica¬ 
tion confortable, un aspect naturel 
et une bonne tenue. Un fond de teint 
contient des poudres, telles que des 
pigments insolubles, a hauteur de 
8 a 14 %, voire 30 % : des oxydes 
de fer, de I’oxyde de zinc, du bioxyde 
de titane et du kaolin. La quantity de 
kaolin est proportionnellement tres 
importante car c’est ce composant 
qui determine reellement la couleur. 
Ce type de produit contient egale- 
ment souvent de I’huile de silicone 
qui permet d’ameliorer la tenue, 
des polymeres filmogenes anti- 
deshydratants et adoucissants, des 
composes hydratants et humec- 
tants (polyethylene glycol, propylene 
glycol, glycerol, etc.), ainsi que des 
fibres solaires protegeant des UVA 
et des UVB du soleil. Dans la plupart 
des cas, des conservateurs et des 


antimicrobiens font egalement partie 
de leur composition. 

♦ Deux types de fond de teint exis¬ 
tent, les fluides et les compacts, 
qui ont chacun des avantages et des 
inconvenients. Les fonds de teint 
fluides sont des solutions aqueuses 
gelifiees sans corps gras condition- 
nees dans des flacons, tandis que 
les compacts se presentent sous 
forme d’emulsions deshydratees 
ou de cires, dans un pot ou sous 
forme de stick. Le produit choisi 
doit etre compatible avec une peau 
acneique, ne pas etre trop gras et ne 
pas contenird’agents occlusifs (cires, 
talc, huiles, etc.) qui sont comedo- 
genes. Le choix devra s’orienter 
de preference vers une marque de 
maquillage qui formule ses fonds 
de teint avec des produits mine- 
raux (mica, bismuth, oxyde de zinc, 
dioxyde de titane, etc.) plutot que des 
produits chimiques. 

4- L’utilisation des fonds de teint 
est quotidienne. Ce ne sont pas 
des cremes et, par consequent, ils 
ne peuvent pas etre appliques avec 
les doigts. Un pinceau peut etre uti¬ 
lise pour appliquer le fond de teint 
fluide, alors qu’une eponge humide 
est plus indiquee pour manier un 
produit compact. 

L'unification du teint 
par les poudres 

♦ Les patients peuvent utiliser 
des poudres a base de talc qui 


facilite I’application, de carbonate 
de magnesium qui donne un aspect 
mat a la peau, ou encore de stea¬ 
rate de zinc ou de magnesium qui 
procurent au fond de teint la capa¬ 
city d’adherer facilement a la peau. 
Ces produits sont caracterises par 
un melange de substances pulveru- 
lentes qui ont le meme role que les 
fonds de teint liquides et compacts. 
♦ Les poudres libres sont formu- 
lees avec des constituants ayant 
un fort pouvoir couvrant (dioxyde 
de titane, oxyde de zinc, etc.) ainsi 
qu’un pouvoir matifiant (silice, kao¬ 
lin, etc.) et permettent un etalement 
facile et une bonne adherence 
(talc, stearate de magnesium, etc.). 
Elies contiennent aussi des pig¬ 
ments tels que des oxydes metal- 
liques, desterres naturelles (Sienne, 
ocre), voire des agents nacrants 
(micatine, cristaux a reflets orientes, 
etc.) qui reflechissent la lumiere et 
conferent par consequent une faible 
protection solaire. Les poudres 
libres sont particulierement adap- 
tees a une peau acneique dont les 
imperfections ont ete camouflees 
par un correcteur car elles ne ris- 
quent pas de I’etirer [9]. 

4 Les poudres dites “compactes” 
contiennent, quant a elles, des 
composes agglomerants (gommes, 
mucilages, etc.) 

Conclusion 

II est important de preciser au 
patient que les premiers resultats 
ne peuvent apparaTtre qu’un mois 
apres le debut du programme anti- 
acneique car le renouvellement 
cellulaire s’opere en 21 a 28 jours. 
En attendant, le maquillage consti- 
tue une aide precieuse. II est pos¬ 
sible d’etablir un “diagnostic teint” 
sur internet, en institut de beaute, 
en parfumerie, voire dans certaines 
officines. Cette demarche aide a 
selectionner le fond de teint ideal 
et I’accessoire (pinceau) a acquerir 
selon sa problematique majeure, 
son type de peau, sa carnation ainsi 
que lefini souhaite. I 
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Traitements de I'insuffisance cardiaque 


L’insuffisance cardiaque congestive represente generalement une insuffisance cardiaque 
droite et gauche combinee, qui provoque une congestion pulmonaire et un cedeme 
peripherique. Le coeursubit d’importants remaniements: la fibrose gene lefonctionnement 
electrique et mecanique de I’organe et la fonction ventriculaire s’altere progressivement 
jusqu’a entraTner le deces. Les differents traitements disponibles permettent de ralentir 
1’evolution de cette pathologie, prolongeant de ce fait la survie des malades. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 

Mots cles - betabloquant; diuretique ; inhibiteur de I’enzyme de conversion ; insuffisance cardiaque ; 
therapeutique; sartan 

Treatments for heart failure. Congestive heart failure generally represents combined right- 
and left-sided heart failure, which provokes pulmonary congestion and peripheral oedema. 
The heart is subject to significant changes: fibrosis affects the electrical and mechanical 
functioning of the organ and the ventricular function gradually deteriorates eventually leading 
to death. The different available treatments help to slow down the progress of this disease, 
thereby extending patients’ survival. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved 

Keywords - ACE inhibitor; beta blocker; diuretic; heart failure; sartan; therapy 


Pascal COUDERP* 

Professeur des Universites 

Catherine 
RUBAT COUDERT b 

Mattre de conferences 
des Universites 


"Laboratoire de chimie 
therapeutique, 

Faculte de pharmacie, 
Universite d’Auvergne, 
28 place Henri-Dunant, 
63001 Clermont-Ferrand 
cedex 1, France 
b Laboratoire 
de pharmacologie, 
Faculte de pharmacie, 
Universite d’Auvergne, 
28 place Henri-Dunant, 
63001 Clermont-Ferrand 
cedex 1, France 


S yndrome dont I’incidence et 
la prevalence augmentent 
avec le vieillissement de 
la population, I’insuffisance car¬ 
diaque concerne pres d’un million 
de personnes en France. Elle se 
definit comme une incapacity du 
cceur a assurer un debit sanguin 
suffisant aux differents tissus de 
I’organisme, dans les conditions 
normales ou a I’effort. L’element 
initial et primordial de I’insuffisance 
cardiaque est la dysfonction ventri¬ 
culaire gauche qui s’individualise 
en deux mecanismes differents: 

• la dysfonction systolique est la 
plus frequente (60 %) et la plus 
grave, la diminution de contrac¬ 
tility du ventricule gauche consti¬ 
tuent I’anomalie essentielle; 

• la dysfonction diastolique est 
frequente chez les sujets ages 
carfavorisee par le vieillissement 
cardiaque; le ventricule gauche 
ne peut se remplir de fagon 
satisfaisante. 

L’activation des systemes neuro- 
hormonaux (systeme sympathique 


et systeme renine-angiotensine- 
aldosterone) qui en resulte est 
initialement benefique puisqu’elle 
permet de maintenir une perfu¬ 
sion adequate des organes. Mais 
rapidement, elle tend a accroitre 
le travail du cceur, a augmenter 
les conditions de charge du ven¬ 
tricule et a accentuer le remo- 
delage cardiaque et vasculaire. 
Secondairement a I’insuffisance 
ventriculaire gauche, une hyper¬ 
tension arterielle pulmonaire appa- 
raTt et engendre une insuffisance 
cardiaque droite (laquelle peut 
egalement etre consecutive a une 
hypertension pulmonaire primitive, 
un emphyseme, un asthme, une 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, une embolie pulmo¬ 
naire, une dysplasie arythmogene 
du ventricule droit...). 

Physiopathologie 
et formes diniques 

L’insuffisance cardiaque est dite 
“systolique” lorsque la mesure de 
la fraction d’ejection systolique est 


inferieure a 40 % et “diastolique” si 
elle est superieure a 40-50 % [1 -4]. 

Les troubles 

de la fonction systolique 
Les principales causes de I’insuf¬ 
fisance cardiaque systolique sont 
les cardiopathies ischemiques 
par atherosclerose coronarienne 
(70 %), les valvulopathies et les 
cardiomyopathies etant a I’origine 
de la majority des autres cas. 

Malgre la baisse de la fraction 
d’ejection, un volume ejecte sys¬ 
tolique normal peut etre obtenu 
dans un premier temps suite a une 
dilatation ventriculaire gauche. 

Cette adaptation physiologique 
s’accompagne d’une augmen¬ 
tation des besoins en oxygene 
du myocarde et d’une limitation 
des possibilites a I’effort. Ainsi, 

(’acceleration du debit en cas 
d’effort necessite une elevation des 
pressions de remplissage. Mais le 

ventricule ne pouvant evacuer Auteur correspondent. 
dans I aorte la totalite du sang qu’il pasoai.ooudert@uca.fr 
regoit, ce dernier s’accumule dans (P. Coudert). 
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les veines pulmonaires, entraTnant 
une dyspnee. De plus, si la pres- 
sion arterielle et les resistances 
peripheriques augmentent bruta- 
lement, le ventricule ne peut pas 
assurer une ejection normale. C’est 
pourquoi les vasodilatateurs arte- 
riolaires presentent un interet pour 
permettre une ejection ventriculaire 
plus importante. 

Les troubles dela 
fonction de remplissage 
Le remplissage ventriculaire 
depend, d’une part, de la rapidite de 
la relaxation, laquelle conditionne sa 
vitesse et, d’autre part, de la com¬ 
pliance du ventricule qui determine 
le moment ou il est arrete par I’eleva- 
tion de la pression intraventriculaire 
gauche. En cas de maladie fibreuse 
du pericarde ou du myocarde, le 
remplissage ventriculaire est altere, 
engendrant une augmentation par- 
fois si importante des pressions 
intra-auriculaire et intraventricu¬ 
laire qu’il est interrompu avant la fin 
de la diastole. A la difference des 


troubles de la fonction systolique, 
une dilatation ventriculaire gauche 
importante ne saurait etre envisa- 
gee, car elle provoquerait une ele¬ 
vation insoutenable des pressions 
telediastoliques. 


Les mecanismes 
adaptatifs 

Si certaines adaptations car- 
diaques (dilatation ou tachycardie) 
permettent dans un premier temps 
d’assurer un debit normal a un 
cceur deficient, ces mecanismes 
compensatoires finissent par etre 
depasses, d’abord lors des efforts, 
puis peu a peu meme au repos. 
Un remodelage cardiaque se cree 
sur le long terme, aboutissant a 
un etat d’insuffisance cardiaque 
chronique : I’organisme va ainsi 
peu a peu tenter de s’adapter en 
stimulant les voies adrenergiques 
pour privilegier les circulations 
cerebrates, coronaires et respira- 
toires. La contrepartie de cet effet 
est une fatigabilite musculaire par¬ 
ticipant a I’essoufflement d’effort 
des patients, une retention sodee 
suite a une diminution du debit 
sanguin renal, une augmentation 
de la contrainte systolique et enfin 
une desensibilisation progressive 
des betarecepteurs myocardiques. 
La baisse de la pression arterielle 
systolique provoque aussi I'acti- 
vation du systeme renine-angio- 
tensine-aldosterone majorant 
alors la retention sodee et favori- 
sant I’hypertrophie myocardique. 
Toujours dans le but de mainte- 
nir la pression arterielle, d’autres 
systemes vasoconstricteurs sont 
egalement actives: secretion accrue 
d’hormone antidiuretique (arginine/ 
vasopressine) et d’endotheline. Afin 
de s’opposer a la retention sodee, 
des substances natriuretiques sont 
secretees, telles que le facteur atrial 
natriuretique(FAN) ouAtrial Natriuretic 
Peptide (ANP) et le Brain Natriuretic 
Peptide (BNP) dont I’effet est ega¬ 
lement vasodilatateur et antihyper- 
trophique. Le FAN est un polypeptide 


de 28 acides amines secrete par les 
myocytes des oreillettes lors de leur 
distension et le BNP, un polypeptide 
de 32 acides amines, d’abord decou- 
vert dans le cerveau mais egalement 
d’origine cardiaque, secrete dans 
les memes conditions physiopatho- 
logiquesqueleFAN. 

Medicaments de 
I'insuffisance cardiaque 

Le traitement de I’insuffisance car¬ 
diaque varie selon qu’il s’agit d’une 
insuffisance cardiaque aigue ou 
d’une insuffisance cardiaque chro¬ 
nique pour laquelle il faut tenter de 
ralentir revolution des phenomenes 
responsables de I’auto-aggravation 
de la maladie [1 -7], 

Les traitements de fond 
Dans le cadre de I’insuffisance car¬ 
diaque chronique, il est necessaire 
de traiter en premier lieu, lorsque 
cela est possible, la cause de 
I’affection (hypertension arterielle, 
ischemie...). Dans tous les cas, des 
mesures hygieno-dietetiques et 
generates sont preconisees: 

• regime hyposode plus ou moins 
strict (apport inferieur a 6 g de sel/ 
jour); 

• exercice physique regulier n’en- 
traTnant pas de dyspnee; 

• arret du tabac et de I’alcool; 

• traitement d’unsurpoidsou d’une 
denutrition; 

• vaccination antigrippale. 

• Le traitement medicamenteux 
de I’insuffisance cardiaque sys¬ 
tolique s’articule autour de trois 
classes pharmacologiques, a 
savoir les vasodilatateurs bloqueurs 
du systeme renine-angiotensine- 
aldosterone, les diuretiques et les 
betabloquants (tableau 1). Si ces 
medicaments se montrent insuffi- 
samment efficaces, d’autres pour- 
ront etre introduits. Les inhibiteurs 
de I’enzyme de conversion (IEC), 
type captopril (Lopril®), enalapril 
(Renitec®), trandolapril (Odrik®) et 
fozinopril (Fozitec®) sont les plus uti¬ 
lises pour lutter contre I’activation 
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Tableau i. Traitement medicamenteux de la dysfonction systolique du ventricule gauche. 


olTrindp 4 «art^ qUeS 

(pas de symptome) 

Stade II 

(symptomes pour un effort important, 
reduction moderee de I'activite physique) 

Stade III 

(symptomes a I'effort, 
reduction marquee 
de I'activite physique) 

(symptomes au repos, 

de I'activite physique) 

IEC/sartans 

Oui en premiere intention 
(sartan si intolerance) 

Oui en premiere intention (sartan si intolerance) 

Oui 

Oui 

Sacubitril + valsartan 

Oui en deuxieme intention 

Oui en deuxieme intention 

Oui en deuxieme intention 

Oui en deuxieme intention 

Betabloquants 

Si post-infarctus du myocarde 

Oui si les symptomes persistent 
(ou IEC ou sartan si intolerance) 

Oui 

Oui 

Diuretiques 

Non 

Oui 

Oui 

Oui 

Spironolactone/eplerenone 

Si infarctus du myocarde recent 

Si infarctus du myocarde recent 

Oui 

Oui 

Digoxine 

Si fibrillation auriculaire 

Si fibrillation auriculaire 

Oui 

Oui 

Ivabradine 

Non 

Oui 

Oui 

Oui 

Derives nitres 

Non 

Non 

+/- 

Oui 


IEC: inhibiteur de I'enzyme de conversion. 


du systeme renine-angiotensine- 
aldosterone, laquelle devient 
deletere au fil du temps. En cas 
d’intolerance aux IEC, certains 
antagonistes des recepteurs de 
I’angiotensine II (valsartan, cande- 
sartan) peuvent etre prescrits. 

❖ line alternative recente aux 
IEC fait appel a (’association 
valsartan-sacubitril (Entresto®). 
Le sacubitril est un inhibiteur de 
la neprilysine, enzyme qui hydro¬ 
lyse et inactive divers peptides 
dont les peptides natriuretiques, 
FAN et BNP. Ainsi, I’inhibition 
de cette enzyme au niveau plas- 
matique empeche la degrada¬ 
tion des peptides natriuretiques. 
Leur concentration dans le plasma 
est augmentee et leurs effets vaso- 
dilatateurs et diuretiques sont 
potentialises grace a I’associa- 
tion au valsartan, antagoniste des 
recepteurs de I’angiotensine II. 

♦ En complementarity des IEC, 
certains betabloquants dispo- 
sant d’une AMM dans I’insuf- 
fisance cardiaque (bisoprolol, 
Cardensiel®; carvedilol, Kredex®; 
nebivolol, Nebilox®, Temerit®) sont 
susceptibles d’ameliorer la phase 
de relaxation, done le remplissage 
vasculaire, ralentissant de ce fait le 


remodelage cardiaque. Benefiques 
chez les patients en insuffisance 
cardiaque stable, les betabloquants 
sont contre-indiques au cours d’une 
decompensation cardiaque aigue en 
raison de leur effet inotrope negatif. 

* Afindeluttercontrelasurvenue 
d’cedemes et d’ascites cardiaques, 
differentes classes de diuretiques, 
prescrites seules ou en association, 
peuvent etre proposees: 

• les epargneursde potassium, e’est- 
a-dire les antagonistes competitifs 
des recepteurs a I’aldosterone, tels 
la spironolactone (Spironolactone®) 
et I’eplerenone (Inspra®), et les 
pseudo-antialdosterones qui 
inhibent les echanges Na + /K + au 
niveau distal, comme I’amiloride 
(Amiloride Hydrochlorothiazide 
Teva®, Logirene®, Modamide®, 
Moducren®, Moduretic®); 

• les diuretiques hypokalemiants, 
a savoir les diuretiques de 
I’anse tel le furosemide (Lasilix®) 
et le bumetanide (Burinex®) et les 
diuretiques thiazidiques comme 
I’hydrochlorothiazide et I’altizide. 

♦ En elevant indirectement la 
concentration intracellulaire en 
calcium suite a I’inhibition de 
I’ATPase Na+/K+ membranaire 
(figure 1), la digoxine (Digoxine 


Nativelle®, Hemigoxine Nativelle®) 
augmente la contractility myo- 
cardique et constitue, en ce sens, 
un traitement de I’insuffisance 
cardiaque. Elle s’avere benefique 
en cas de fibrillation auriculaire en 
permettant un ralentissement de 
la frequence cardiaque. Une autre 
possibility pour reduire la fre¬ 
quence cardiaque par allongement 
de la diastole suite a I’inhibition du 
courant pacemaker If, est I’emploi 
de I’ivabradine (Procoralan®) qui 
permet ainsi une diminution de la 
consommation d’oxygene. Quant 
aux derives nitres, leur activity vaso- 
dilatatrice veineuse vise a traiter les 
signes congestifs de la maladie et 
leur faculty a diminuer les insuffi- 
sances mitrales ameliore le fonc- 
tionnement ventriculaire gauche. 

♦ En cas d’insuffisance car¬ 
diaque a fonction systolique 


Vigilance 

Une vigilance toute particuliere est 
requise en cas de prescription diuretique 
importante au long cours pouvant 
entrainer une deshydratation dange- 
reuse chez lesujet age. 


Actualites pharmaceutiques 

• n° 572 • janvier 2018* 53 














pratique 

therapeutique 



www.has-sante.fr/portail/ 

upload/docs/application/pdf/ 

liste_ald_insuf_oardaique_ 

diastolique.pdf 

[6] MoMurray JV, Packer M, 
Desai AS et al. Angiotensin- 
Neprilysin Inhibition versus 
Enalapril in Heart Failure. 
NEJM. 2014;371(11): 
993-1004. 

[7] Neal M. Pharmaoologie 
medicate. Bruxelles: De Boeck 
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lique), il n’existe pas de consensus 
quant a la strategie therapeutique 
ideale. Letraitement defend repose 
avant tout sur celui de la cause 
(hypertension, diabete...) et tend 
a limiter les facteurs de decom¬ 
pensation (poussees hyperten¬ 
sives, arythmies atriales, surcharge 
hydrosodee, anemie, fievre). Ceci 
justifie la mise en place d’un trai- 
tement antihypertenseur asso- 
cie a un diuretique (furosemide, 
Lasilix®; bumetanide, Burinex®). 
II faut cependant veiller a ne pas 
baisser de fagon trap importante la 
precharge reduisant alors le volume 
d’ejection systolique et le debit 
cardiaque. En cas d’hypertension 
arterielle, la prescription d'un IEC 
- ou d’un antagonists des recep- 
teurs de I’angiotensine II (ARA II) 
tel le valsartan (Nisis®, Tareg®) 
ou le candesartan (Atacand®, 
Kenezen®) en cas d’intolerance a 
I’lEC-paraTtjustifiee. Si necessaire 
lors de poussees hypertensives, le 
recours aux vasodilatateurs arte- 
riels par voie intraveineuse est 


nicardipine (Nicardipine®, Loxen®) 
ou alphabloquants tel I’urapidil 
(Urapidil®, Eupressyl®). Les betablo- 
quants, en particular le nebivolol 
(Nebilox®, Temerit®), ont egalement 
leur place en presence d’un angor, 
de cardiopathie ischemique ou 
de tachycardie. L’indication de 
reference de la digoxine demeure 
I’insuffisance cardiaque systolique 
a coeur dilate ou en fibrillation auri- 
culaire. L’amiodarone (Cordarone®) 
ou la dronedarone (Multaq®) per- 
mettent d’assurer le maintien du 
rythme sinusal apres un episode 
de fibrillation atriale. La prevention 
des accidents trombo-emboliques 
en cas de fibrillation auriculaire sera 
assuree par les antivitaminiques K 
(AVK). 

Les traitements 
de la poussee 
d'insuffisance cardiaque 

♦ Traiter la cause declenchante 
est essentiel : poussee hyper¬ 
tensive, surcharge sodee, endo- 
cardite, fibrillation auriculaire, 


infection pulmonaire, ischemie 
myocardique... 

♦ II est indispensable par ailleurs 
de corriger I’hypoxie par adminis¬ 
tration d’oxygene, de derives nitres 
(dinitrate d’isosorbide, Risordan®), 
lesquels peuvent diminuer les 
symptomes d’un cedeme aigu du 
poumon. 

♦ L’emploi des diuretiques 
necessite de conserver un cer¬ 
tain niveau de precharge pour un 
remplissage suffisant du ventricule. 

♦ Si la pression arterielle est 
basse, un traitement par un ino- 
trope positif est mis en place: par 
exemple, dobutamine par voie 
intraveinseuse (Dobutamine®) et 
inhibiteurs de phosphodiesterase III 
(milrinone, Corotrope® et enoxi- 
mone, Perfane®). La dobutamine, 
agent stimulant des recepteurs (31 
cardiaques, et les inhibiteurs de 
phosphodiesterases III augmentent 
I’influx calcique et done la contracti- 
lite cardiaque via une elevation 
des concentrations en adenosine 
monophosphate cyclique (AMPc) 
{figure 1). 

Conclusion 

Si I’insuffisance cardiaque consti- 
tue la premiere cause d’hospitalisa- 
tions apres 65 ans, nombre d’entre 
elles pourraient etre evitees grace 
a une meilleure observance des 
traitements, une absence d’erreurs 
dietetiques et un bon suivi medical. 
De nombreuses possibility thera- 
peutiques existent pour la prise en 
charge de cette affection et I’appa¬ 
rition de nouvelles molecules, 
comme le sacubitril associe au val¬ 
sartan, permet encore d’ameliorer 
le pronostic. I 
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What is lumbago? 


| umbago, crick or backache, are popular, non-medi- 
Lcal terms for low back pain or back pain, in general. 
Lumbago is a common complaint affecting the lumbar 
area of the back. The pain can be acute (if it is sudden 
and severe) or chronic (if it has been on for quite a while). 

In either case, it can badly affect everyday life, as it can 
cause a serious loss of use of limbs. Symptomatic 
treatment involves taking rest, together with pain-killers, 
NSAIDs, and muscle relaxants. 

What are the symptoms? 


♦ Althought it is generally difficult to assign any 
exact cause to low back pain, it is often triggered by 
physical effort. Defecating or coughing can increase 
the pain. Sciatica is a complication of low back pain 
when the pain comes with a tingling sensation, and that 
it radiates into the buttocks, or into the back of the thigh 
orto the groin. In severe attacks, the patient will present 

with a contracture of the low back muscles and a stiff 
back and neck, precluding bending forward or leaning 
back, with no signs of neurological impairment however. 
♦ A radiograph may show additional signs of disc 
disease, but if the clinical picture is a characteristic 
one on diagnosis, there is no need for further medical 
examination. 


What treatments are available? 

♦ Hygiene and dietary rules: rest and sleep lying on 
a firm surface. 

♦ Drug therapy: analgesics (like paracetamol), 
at level 1, as first-line treatment; NSAIDs (such as 
ibuprofen) if there are no contra-indications; muscle 
relaxants. 

♦ Possible additional treatment: doctor may pos¬ 
sibly advise patient to gain low back support from 
a lumbar brace (to be worn for as short a while as 
possible). 

♦ Physiotherapy, involving analgesic massage 
therapy. 


Patient's follow up 

♦ Monitor patient’s tolerance of NSAIDs treat¬ 
ment: digestive tolerance by making sure there are no 
NSAID-related Gl complications, no gastro-esopha- 
geal reflux disease (GERD) or acid reflux. 

♦ Monitor efficiency of analgesic treatment: pain 
has subsided; patient can resume daily routine. 


Gerard FOUCHER 3 * 
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What's bringingyou along? 

Phillip Lowenstone is a retired 67 year-old man. He has 
come to the local pharmacy because he felt a sudden 
acute pain across the lower part of his back when he 
was carrying a sack of cement. The patient has been 
on amlopidine 10 mg treatment for 3 years for high 
essential arterial hypertension. He has presented with 
these symptoms for the second time within 6 months. 

♦ Patient: Hello, I’ve come to get some drug for my 
backache. It hurts terribly. It goes across my lumbars. 

♦ Pharmacist: Hello. I see. Do you feel a creeping, or 
a tingling sensation, a sensation of burn in your legs? 

♦ P.: No, not this time. It’s nothing to do with sciatica. 


I’ve just got crick in back. I’ve got used to it though. 
It’s been on for so long, now! 

♦ Pharm.: I’ll give you 3 kinds of painkillers. You’ll 
have paracetamol 1 g, in one tablet, 4 times a day. 
And you’ll have ibuprofene 200 too, in one tablet, 
3 times a day. And, 2 or 4 times daily, you’ll slather 
on Decontractyl®. It’s muscle balm, you can use it to 
soothe muscle spasms and other aches, as well. 

♦ P.: Thanks. Can I have Decontractyl® with my tablet 
for my bad blood pressure? 

♦ Pharm.: Yes, of course. You needn’t worry about 
that. 


Keywords and readingaid 

A creeping or a tingling sensation: un fourmillement, 
un picotement. 

A sensation of burn: une sensation de brulure. 

A serious loss of use of limbs: une impotence 
fonctionnelle majeure. 

A stiff back and neck: une raideur rachidienne. 

At level 1, as first-line treatment: en palier 1, comme 
traitement de premiere intention. 

Backache: mal de dos. 

Coughing: latoux. 

Crick: tour de reins. 

Disc disease: discopathie. 

Further medical examination: 
examen complementaire. 

GERD: reflux gastro-cesopahgien. 

Hygiene and dietary rules: regies hygieno-dietetiques. 
It goes across my lumbars: pa fait une barre a hauteur 
des lombaires. 

It has been on for quite a while: pa fait un bout de 
temps que pa dure. 

It’s nothing to do with: pa n’a rien a voir avec. 

Low back pain: douleur lombaire. 

Lumbar brace: orthese lombaire. 


Monitor patient’s tolerance: surveiller la tolerance 
du patient. 

Muscle relaxants: myorelaxants. 

Neurological impairment: deficit neurologique. 
NSAID-related Gl complications: complications 
gastro-intestinales par les AINS. 

NSAIDs: AINS. 

Pain has subsided: la douleur se calme. 

Painkillers: antalgiques. 

Physiotherapy: kinesitherapie. 

Precluding bending forward or leaning back: 
qui exclut de se pencher en avant ou en arriere. 
Resume daily routine: reprendre la vie quotidienne. 
Slather on: etaler largement. 

The buttocks: les fesses. 

The groin: l’aine/le pelvis. 

The thigh: lacuisse. 

Tingling sensation: picotement. 

To soothe muscle spasms: pour calmer 
les contractures musculaires. 

Triggered by physical effort: declenche par I’effort 
physique. 

You needn’t worry about that: pas d’inquietude. 
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Aides au position nement, au transfers 
a la mobilisation et au deplacement 


Le patient age ou dependant souhaite le plus souvent rester a son domicile malgre les 
difficultes qu’il rencontre. Le maintien de son autonomie totale ou partielle implique des 
equipements, notamment pour favoriser les deplacements au quotidien, minimiser ou 
prevenir le risque de chute et d’escarre, mais aussi faciliter la dispensation des soins 
realises par les aidants familiaux ou le personnel soignant. 

© 2017 Publie par Elsevier Masson SAS 

Mots cles - aide a la mobilisation; aide au deplacement; aide au transfert; coussin de positionnement; maintien a domicile 


Fiches parues 
et a paraitre 

Techniques 
decompensation: 
des aides techniques 
au materiel d'hygiene 
Aides au positionnement, 
au transfert, 
ala mobilisation 
et au deplacement 
Fauteuils roulants, souleve- 
malades et lits medicalises 

Valerie BATTU 

Pharmacien orthopediste 


P armi toutes les aides disponibles sur le marche, 
il convient de distinguer trois types de disposi- 
tifs [1]. Les aides au positionnement regroupent 
les coussins de positionnement et les accessoires de 
maintien au fauteuil. Le souleve-malade, le verticali- 
sateur, le guidon et le fauteuil de transfert font partie des 
aides au transfert. Enfin, des aides a la mobilisation et 
au deplacement existent: Cannes, bequilles, deambu- 
lateurs, fauteuils roulants et sieges coquilles. 


72 rue Frangois-Perrin, 
87000 Limoges, France 


Les aides au positionnement 

Les aides au positionnement previennent les risques 
d’escarre et de chute. 

Les coussins de positionnement 
Indiques dans la prevention des escarres, les coussins 
de positionnement permettent d’alterner les positions et 
de favoriser une bonne repartition des points de pres- 
sion des zones a risque. Ils sont efficaces, mais une 
mobilisation du patient, une surveillance des points de 
frottement et des apports alimentaires adaptes s’impo- 
sent parailleurs. 

II existe deux types de coussins selon leur composition: 
les uns sont remplis de microbilles et les autres de fibres 
a memoire de forme. 

Ces articles relevent d’une prise en charge LPPR par les 
caisses d’assurance maladie. 

Les produits de la gamme Askle sont constitues 
de microbilles de polystyrene legeres contenues dans 
des enveloppes de diverses formes, impermeables et 
respirantes. Ils favorisent une mise en place simple et 
rapide dans differentes postures, reduisant la pression 
exercee sur la peau et les tissus des zones sensibles. 
Cette gamme comprend: 

• un coussin universel, oreiller maintenant I’abdomen 
en position de decubitus lateral; 

• un coussin de decubitus, soutien dos, tete, mollet, 
epaules, hanches et genoux en decubitus lateral; 


II existe deux types de coussins de positionnement, 
les uns sont garnis de microbilles de polystyrene 
et les autres d’une fibre a memoire de forme. 

• un coussin demi-bouee, qui libere la pression au 
niveau de I’assise et maintient la tete; 

• un coussin demi-lune, appui-tete qui permet de caler 
le dos en position assise ou decubitus lateral; 

• un coussin cylindrique qui soutient les membres 
inferieurs en abduction, reduit I’appui exerce sur les 
condyles femoraux et les malleoles internes et protege 
les points de contact des genoux; 

• un coussin bouee qui positionne les hanches en 
abduction pour prevenir la constitution d’escarre au 
niveau des condyles internes des genoux et serre de 
cale de decubitus en prevention des escarres sacrees; 

• des cales et des coussins pour talons et coude. 

Les produits Poz’ In’ Form possedent une housse 

Pharmatex argent (antibacterien), lavable a 95 °C, bi- 
elastique et respirante. Cette enveloppe se decline sous 
de nombreuses formes geometriques remplies d’une 
fibre longue et creuse a effet de memoire de forme. 

Ces proprietes conferent a ces articles une efficacite 
dans la prevention des escarres, avec une bonne repar¬ 
tition des pressions et une diminution des forces de 

Adresse e-mail: 

cisaillement. La forme et le positionnement de ces pro- vaierie.battu@gmx.fr 
duits sont tres similaires a ceux de la gamme Askle, a (v. Battu). 
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Le souleve-malade, qui permet de transferer une personne 
assise ou allongee d’un point a un autre, evite tout effort 
a I’aidant. 


I’exception du coussin de decharge des talons qui se 
fixe par une sangle au pied du matelas et assure une 
decharge totale du talon, du coussin d’abduction qui se 
place a I’entrejambe du malade allonge pour eviter les 
frictions entre les cuisses, genoux et mollets en main- 
tenant les hanches en abduction, et du coussin trian¬ 
gulate, qui se positionne sous les genoux et previent 
tout glissement, done les cisaillements au niveau du 
sacrum, des ischions et des talons. 

Les accessoires de maintien au fauteuil 

Les accessoires de maintien previennent le glissement 
du patient dans le fauteuil, done les risques de chute, 
fracture et frottement. Le gilet, la brassiere ou la ceinture 
de maintien pour fauteuil roulant evitent I’affaissement 
thoracique, tandis que la sangle pelvienne empeche le 
glissement en procurant un soulagement au niveau des 
hanches qui sont alors placees en abduction. 

Les aides au transfert 

Les aides au transfert sont indiquees chez les personnes 
ne pouvant plus supporter le poids de leur propre corps 
et qui doivent avoir recours, de ce fait, a un moyen pour 
se deplacer d’un point a un autre. 


Le choix du materiel 

Dans le choix du materiel, il est indispensable de tenir 
compte: 

• du patient: son poids, sa corpulence, la nature de 
son deficit, sa tonicite, ses problemes articulaires, 
sa capacite a participer, ainsi que la presence ou 
I’absence de douleur; 

• du type de transfert: court (lit-fauteuil) ou long (chan- 
gement de piece); 

• de I’environnement: la grandeur des pieces, la lar- 
geur des portes et des couloirs, ainsi que I’espace 
disponible autour du lit, de la baignoire ou du fauteuil. 

II est egalement important de cemer les besoins de I’aidant. 

Les differentes aides 

Le souleve-malade permet de transferer une per¬ 
sonne en position assise ou allongee d’un point a un 
autre. Ce materiel est d’une grande facilite de mani¬ 
pulation et evite tout effort a I’aidant ( encadre 7). 

Le verticalisateur est utile lorsque le sujet a conserve 
une certaine tonicite musculaire ; peu encombrant, 
il facilite I’acces au fauteuil ou aux toilettes ( encadre 1). 

Le fauteuil de transfert est facilement transportable 
(leger et pliant) et favorise les deplacements, au domicile 
ou a I’exterieur. 

Le guidon de transfert (verticalisateur pivotant) per¬ 
met le passage assis-debout a domicile ou en voiture. 
II permet le redressement avec participation du patient, 
sans risque de douleur ni d’effort pour I’aidant. 

Les sangles sont ideales pour un transfert securise 
et confortable. Elies existent en plusieurs tallies et pos- 
sedent des specificites differentes pour repondre au 
besoin de chacun. Par exemple, la sangle hamac est 
adaptee aux personnes presentant un faible tonus au 
niveau de la tete et du tronc. 

II faut tenir compte du poids maximum utilisateur pour 
effectuer son choix. 

Les accessoires 

Divers accessoires de transfert existent par ailleurs, dont: 

• la ceinture de transfert permettant d’asseoir et de 
relever la personne; 


Encadre 1 . Prise en charge 

Le souleve-malade et le verticalisateur sont pris en charge a la 
location par les caisses d’assurance maladie. La facturation, 
soumise a une liste des produits et prestations remboursables 
(LPPR), s'effectue a la semaine selon deux tarifs en fonction du 
delai (superieur ou inferieur a la 32 e semaine de location a terme 
echu) et la premiere facturation s’accompagne d’un forfait de 
livraison. 


60 


Actualites pharmaceutiques 

• n° 572 • janvier 2018 • 







maintien 


fiche 

a domicile 


1 Tableau i. Aides a la marche. || 

Besoins du patient Produits adaptes 

Securisation de la marche 
(legers troubles 
de I’equilibre) 

Canne en bois, canne 
de marche anatomique reglable, 
canne pliante, canne siege 

Decharge partielle ou totale 
(traumatisme membre 
inferieur ou patient 
hemiplegique) 

Canne anglaise, bequille, 

quadripode 

Troubles de I’equilibre 

Deambulateur, deambulateur 
deux roues, deambulateur 
trois roues, deambulateur 
quatre roues 


• la planche de transfert dont le but est de faire glisser 
un patient douloureux ou dont les membres inferieurs 
sont inoperants sans avoir a le soulever; 

• le disque tournant, utilise pour les transferts assis, 
notamment en voiture; 

• le tire-ceinture fixe a la ceinture de securite qui 
permet de manipuler cette derniere sans avoir a se 
contorsionner; 

• la poignee Handibar antiderapante qui securise 
I’entree et la sortie d’un vehicule. 

Les aides a la mobilisation 
etau deplacement 

II existe de nombreux materiels permettant au patient de 
retrouver sa mobilite et son autonomie. Ms pallient les dif- 
ficultes de marche, de stability, un manque d’assurance, 
ainsi qu’un handicap temporaire ou definitif (tableau 1). 

Les Cannes, bequilles, 
deambulateurs et rollators 

En cas de troubles legers de I’equilibre, une canne 
en bois en T, une canne de marche anatomique reglable 
(une poignee ergonomique facilite la prehension droite 



ou gauche et la hauteur s’adapte au patient), une canne 
pliante ou une canne siege destinee aux personnes pour 
qui la station debout est difficile peuvent etre proposees 
pour securiser la marche. D’autres produits permettent 
une decharge totale ou partielle, notamment chez le 
sujet hemiplegique ou souffrant d’un traumatisme du 
membre inferieur: la bequille, la canne anglaise, tripode 
ou quadripode. La canne blanche repond, quant a elle, 
a une situation specifique: elle pallie les besoins tactiles 
des personnes malvoyantes. 

En cas de troubles de I’equilibre majeurs, des 
produits favorisant la stabilisation comme les deam¬ 
bulateurs et les rollators sont plus adaptes. Ils sont 
fixes, pliants et/ou articules, mais reglables en hauteur. 
Certains modeles possedent des roues avec siege ou 
panier pour faire ses courses et un systeme de freinage. 
L’ensemble de ces produits beneficie d’une prise en 
charge LPPR par I’Assurance maladie, ce qui n’est pas 
le cas des accessoires type dragonne, accroche-canne 
et embouts pour Cannes ou deambulateurs. 

Lesfauteuils roulants 
Les fauteuils roulants sont indiques chez les patients 
ages ou dependants ayant des troubles de la motricite 
ou necessitant le maintien d’une articulation. 

Les sieges coquilles 

Le siege coquille permet au patient de conserver son 
autonomie a domicile. II peut I’incliner seul, en poussant 
la main courante pour s’allonger et la tirer pour se rele¬ 
ver. Le fauteuil est equipe d’un repose-pieds/mollets, 
d’une tablette amovible et de roulettes. Son assise peut 
accueillir un coussin anti-escarre de classe II. 

Etablir de fagon detaillee les mesures du patient est 
indispensable pour choisir un siege personnalise, 
adapte a sa morphologie. Elies doivent prendre en 
compte la largeur de I’assise (d’une hanche a I’autre en 
position assise), ainsi que lataille du sujet en centimetres 
et son poids. 

La prise en charge a la hauteur de la LPPR est assuree 
uniquement pour les sujets confrontes a I’impossibilite 
de se maintenir en position assise sans soutien. 

Le siege coquille est constitue en materiau thermo- 
formable ou d’une coque en stratifie de polyester avec 
un capitonnage en mousse et recouvert d’une housse 
avec sangle de fixation. II s’adapte en fonction de 
1’evolution de I’etat du patient et peut, par ailleurs, etre 
electrique. 


Reference 
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Masson; 2008. 


En cas de troubles legers de I’equilibre, une canne peut suffire 
a securiser la marche, mais s’ils sont majeurs, un rollator 
se revelera plus indique. 
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Ce QCM vous permet de verifier les connaissances acquises a la lecture du numero d’Actualitespharmaceutiques. 


Faculte de sante, 
Departement pharmacie, 
Universite d’Angers, 
16 boulevard Daviers, 
49045 Angers, France 


1. Concernant la migraine, la(les)quelle(s) 

des propositions suivantes est (sont) exacte(s) ? 

A □ La crise migraineuse dure de 4 a 72 heures 
B □ La migraine est une maladie majorttairement 
masculine 

C □ Les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) et 
les triptans sont toujours associes pour juguler la crise 
D □ L'oxetorone est denue d’effets secondaires 

2. Quels symptomes caracterisent la migraine ? 

A □ Douleur diffuse 
B □ Douleur pulsatile 
C □ Douleur aggravee par le mouvement 
D □ Troubles digestifs 
E □ Aura systematique 

3. Quelles fonctions de I'organisme sont modifiees 
au cours du vieillissement ? 

A □ Le tube digestif 
B □ L'appareil cardiovasculaire 
CD Lafonction hepatique 
DD Lafonction renale 
E □ Le systeme immunitaire 

4. Parmi les affirmations suivantes, la(les)quelle(s) 
est (sont) exacte(s) ? 

A □ Le vieillissement de la population s’accentuera 
au moins jusqu’en 2050 
B □ Les personnes agees de plus de 80 ans 
constituaient 12 % de la population en 2017 
C □ Tres peu de medicaments ont ete evalues 
chez les patients ages de plus de 85 ans 

5. Parmi les presentations des medicaments 
suivants, lesquelles ne peuvent pas etre ouvertes ? 

A □ Les medicaments a liberation modifiee 
ou prolongee 

B □ Les medicaments gastroresistants 
C □ Les medicaments ayant un excipient huileux 
D □ Les medicaments contenant des substances 
irritantes 

E □ Les medicaments recelant des principes actifs 
toxiques 


6. La non-prescription d’un medicament necessaire 
a la bonne sante d’un patient correspond 

a I ’under use, a risque potentiel de iatrogenie. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

7. Que comprennent les prescriptions 
medicamenteuses inappropriees ? 

A □ Les subscriptions 
B □ Les prescriptions inadaptees 
C □ Les sous-prescriptions 

8. A quoi sont associees les prescriptions 
medicamenteuses inappropriees ? 

A □ Une diminution de la qualite de vie 
B □ Une augmentation de la morbi-mortalite 
C □ Des surcouts pour les systemes de sante 

9. Les medicaments a risque accru de chute figurent 
dans la liste STOPP/START. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

10. La Haute Autorite de sante (HAS) recommande 
la presentation du bilan biologique au pharmacien 
d’officine. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

11. Chez le patient en insuffisance renale, 

par quoi I’absorption des medicaments peut-elle 
etre modifiee ? 

A □ Les modifications du pH gastrique 
B □ Au niveau intestinal, des modifications 
de I’integrite de la paroi intestinale chez les patients 
insuffisants renaux chroniques 
C □ Des interactions medicamenteuses 

12. Concernant le bilan de medication, que prevoit 
le nouvel avenant a la Convention des pharmaciens 
d’officine ? 

A □ Le bilan de medication est destine aux enfants 
et aux adultes 


Adresse e-mail: 
sebastien.faure@univ-angers.fr 
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B □ II comprend une evaluation de I’observance 
C □ Le pharmacien doit contacter le medecin a la fin 
du bilan de medication 
D □ Le pharmacien est remunere 60 euros 
par entretien 

1 3. La pratique du yoga permet de combattre 
la fatigue chez les personnes atteintes de cancer. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

14. Concernant les dernieres donnees 

en cancerologie, la(les)quelle(s) des propositions 
suivantes est (sont) exacte(s) ? 

A □ Un regime riche en fruits a coque a un impact 
positif chez les patients atteints de cancer du colon 
B □ L’hormonotherapieestcaracteriseeparderares 
effets secondaires 

C □ La pratique d’une activite physique adaptee est 
benefique chez une personne atteinte du cancer 

15. Quels sont les facteurs pouvant ameliorer 
I'acne ? 

A □ Le stress 
B □ Lesoleil 
C □ Les regies 
D □ Lemaquillageapproprie 
E □ L’huileessentiellede Tea tree 

16. Une des composantes de I’acne est la presence 
d'un acarien au niveau des lesions. 

A □ Vrai 
B □ Faux 


17. Quels traitements peuvent etre proposes 

en premiere intention pour traiter un premier stade 
d'insuffisance cardiaque ventriculaire 
non symptomatique ? 

A □ Ivabradine 

B □ Inhibiteur de I’enzyme de conversion 
C □ Digoxine 

D □ Association sacubitril + valsartan 
E □ Betabloquant 

18. Concernant la milrinone, quelles affirmations 
sontexactes? 

A □ II s’agit d’un inhibiteur de phosphodiesterases III 
B □ Elle engendre une diminution du calcium 
intracellulaire 

C □ Elle est prescrite en traitement defend 
de I’insuffisance cardiaque diastolique 
D □ Elle augmente les faux d’adenosine 
monophosphate cyclique 

E □ Elle est benefique en cas de fibrillation auriculaire 

19. Les aides au positionnement permettent de bien 
assoir le patient dependant sur son fauteuil. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

20. Quel materiel peut etre conseille pour securiser 
les deplacements d’une personne ayant de legers 
troubles de I’equilibre ? 

A □ Canne en bois, canne de marche anatomique 
reglable, canne pliante, canne siege 
B □ Bequille, canne anglaise, tripode ou quadripode 
C □ Deambulateur simple, deambulateur a deux, 
trois ou quatre roues 
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Reponses au QCM du n° 571 

1 A. La prise de salbutamol ne sera pas 
renouvelee avant 20 minutes si 
necessaire lors d’une crise d’asthme. 
Le montelukastappartienta la famine des 
antagonistes des recepteurs des 
leucotrienes. II estvivement recommande 
de se rincer la bouche apres chaque prise 
de budesonide inhale. L'usage d’huiles 
essentielles, notamment sous forme de 
sprays assainissants, n’est pas recom¬ 
mande chez I’asthmatique. 

2A, B, C, D. Le pharmacien peut 
effectuer une declaration de pharmaco- 
vigilance en cas de surdosage 
medicamenteux, exposition medica- 
menteuse dans un cadre professionnel, 
abus medicamenteux et erreur 
medicamenteuse. 

3A, C, D. La methode frangaise 
d’imputabilite medicamenteuse, dite 
“de Begaud”, prend en compte un certain 
nombre de criteres chronologiques: 
le delai entre I’administration et la 
survenue de I’effet indesirable, revolution 
de I’effet indesirable apres I’arret du 
traitement et la recurrence en cas de 
re-administration du medicament. 

4C. Seul le paracetamol peut etre utilise 
duranttoutelagrossesse. 

5B. Un medicament fcetotoxique peut 
engendrer un retard de croissance 
intra-uterin. 

6 A, B, D. Les centres regionaux de 
pharmacovigilance (CRPV) sont au 
nombre de 31 en France. Localises dans 
les services de pharmacologie des 
centres hospitaliers universitaires, ils 
donnent un avis pharmacologique sur 
demande des professionnels de sante. 
7B, C. Les betabloquants et les 
inhibiteurs calciques ont un rapport 
benefice-risque favorable durant la 


8 B. La nifedipine possede une recom- 
mandation temporaire d’utilisation (RTU) 
dans le traitement de la menace d’accou- 
chement premature. 

9A, B, C, D. L’age, le sexe et la 
polymedication sont des facteurs de 
risque d’hospitalisation pour iatrogenie 
medicamenteuse. 

10B, C. Un pharmacien ayant 
connaissance d’un cas d’effet indesirable 
avec un medicament et devant en faire la 
notification peut effectuer cette 
declaration directement au CRPV dont il 
depend et via le portail de signalement 
des evenements sanitaires indesirables 
du ministere de la Sante. 

11 A, C. Les plans de gestion de risque, 
qui concernent frequemment les 
nouveaux medicaments, ont pour objectif 
de minimiser le risque iatrogene. 

12A. A I’hopital, les erreurs medicamen- 
teuses surviennent plus particulierement lors 
de I’admission du patient, de son transfert vers 
un autre service ou de sa sortie en vue de son 
retour a son domicile. 

13B. La conciliation medicamenteuse 
d'entree s’interesse a I’admission du 
patient lors d’une hospitalisation alors 
que la conciliation medicamenteuse de 
sortie etablit un lien entre la ville et 
I'hopital. 

14B, C, E. La metformine permet une 
reduction de I’hemoglobine glyquee 
d’environ 1 a 1,5 %. La posologie doit etre 
diminuee de moitie si le debit de filtration 
glomerulaire est compris entre 30 et 
60 mL/min. En cas d’injection de produits 
de contraste iode, il convient d’arreter 
la prise le jour de I’examen et jusqu’a 
deux jours apres. La metformine ne peut 
pas etre responsable d’une hypo- 
glycemie. II faut etre vigilant quant a une 
possible malabsorption de la vitamine 
B12. 


15A, B, C, E. Le choix du schema 
d’injection se determine suivant Page, 
le degre d’autonomie, le niveau de 
comprehension, le handicap fonctionnel 
ou visuel, I’environnement familial et le 
recours eventuel a une infirmiere. 

16 D, E. Les injections de cellules 
souches au coeur des corps caverneux 
n’en sont qu’au stade experimental. 
Quant au pissenlit, diuretique, il n’aide 
pas a obtenir direction. 

1 7B. Les diabetiques ne sont pas de 
bons repondeurs aux inhibiteurs de la 
phosphodiesterase 5 (PDE5). En general, 
I’alprostadil constitue une meilleure prise 
en charge des dysfonctions erectiles 
dans cette population. 

18B, C. L’hypersensibilite dentinaire, liee 
au mouvement du fluide pulpaire dans les 
canalicules ouverts de la dentine, est 
caracterisee par une douleur vive, 
pulsatile etfugace. L’obturation des tubuli 
dentinaires est la base du traitement. 
II faut recommander au patient de 
respecter une hygiene stricte basee sur 
I’utilisation d’un dentifrice desensibilisant. 
19A, C, D. Le calcium est un element 
constitute essentiel des os. La vitamine D 
intervient dans le metabolisme osseux en 
regulant I’absorption intestinale du 
calcium et en favorisant sa fixation dans 
les os. L’apport en proteines est essentiel 
afin de preserver la force musculaire et 
les os. Certaines eaux minerales peuvent 
constituer une source non negligeable de 
calcium. 

20B, D. Le laurier noble est un arbuste 
originaire d’Asie mineure. L’HE de Laurier 
noble est antispasmodique, antalgique, 
anti-infectieuse, mucolytique et regula- 
trice du systeme nerveux. 
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